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RESUMEN 
 
La oximetría de pulso es un método con el que se establece la saturación del 
oxígeno en sangre periférica en función de la determinación del nivel de absorción de 
luces rojas, al hacerlas incidir sobre la hemoglobina. Es una tecnología que está basada 
en la propiedad de la hemoglobina de presentar diferentes espectros de absorción según 
cuál sea su estado (oxigenado o reducido). 
 
Es, por tanto, una técnica de laboratorio no invasiva, no cruenta, que resulta una 
buena herramienta para el control continuo de la saturación de oxígeno en sangre 
periférica. Sin embargo, presenta ciertas restricciones y desventajas. Algunas se deben a 
la propia estructura y composición del aparato en sí, y otras a factores externos, entre 
los que se encuentran el movimiento o la hiperpigmentación de la piel.  
 
Su aplicación en la prueba de esfuerzo ha sido de reciente uso, utilizándose en 
ergometría en la clínica (especialmente en cardiología y neumología), y, en menor 
medida, en el ámbito de la medicina deportiva, donde se han encontrado interesantes 
resultados para el estudio de la condición física de los deportistas. 
 
La mayoría de los estudios llevados a cabo con pulsioximetría dentro del ámbito 
de la medicina deportiva y en la clínica se han realizado en poblaciones masculinas, 
encontrándose pocos trabajos centrados en mujeres. 
 
Estudios previos atribuyen limitaciones en el rendimiento físico de las mujeres 
deportistas a consecuencia de diferencias anatómicas y fisiológicas del sistema 
respiratorio. 
 
El objetivo de esta tesis ha sido determinar la saturación transcutánea de oxígeno 
en mujeres deportistas de distintas razas (negra y caucasiana) y analizar la correlación 
de dicha determinación con los umbrales ventilatorios aeróbico y anaeróbico. 
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Como objetivos secundarios se han incluido: el análisis del comportamiento de 
la saturación de oxígeno periférico durante el esfuerzo incremental; el estudio de las 
posibles correlaciones de dichas variaciones de la saturación de oxígeno con otros 
parámetros ventilatorios obtenidos de la ergoespirometría tales como consumo máximo 
de oxígeno, umbral aeróbico, umbral anaeróbico y tiempo de prueba; y comparar los 
tiempos de umbral aeróbico, anaeróbico, tiempo total de prueba, y tiempo de aparición 
de la desaturación, obtenido por pulsioximetría, con las variables independientes de las 
deportistas estudiadas (edad, peso, talla, IMC, frecuencia cardiaca máxima alcanzada en 
la prueba, consumo de oxígeno basal y consumo máximo de oxígeno). 
 
Para ello, en esta tesis se ha realizado un estudio en 27 mujeres deportistas de 
raza negra (2) y caucasiana (25), de diversas modalidades deportivas, que previamente 
al estudio se hubieran dedicado a su deporte de forma regular, durante al menos 2 años, 
que entrenaran de manera habitual, una media de entre 1 a 3 horas por sesión, con una 
frecuencia de entre 4 y 6 días a la semana, como miembros de un club deportivo y de 
nivel deportivo loco–regional. 
 
A cada una de las deportistas se le realizó una prueba de esfuerzo incremental, 
de carácter máximo, con monitorización continua del registro electrocardiográfico, y 
análisis de gases espirados respiración a respiración, con el que determinamos un 
conjunto de variables ergoespirométricas.  
 
Conjuntamente a la realización de una ergoespirometría, se midió la saturación 
de oxígeno periférico a través de un oxímetro de pulso, correlacionándose estos valores 
con los datos obtenidos por el analizador de gases. 
 
Se observó una tendencia común en la mayoría de las deportistas en cuanto al 
comportamiento de la saturación de oxígeno, dándose un pequeño descenso de la 
misma antes de alcanzar el umbral aeróbico para, posteriormente, sufrir una caída más 
intensa, que en todas ellas empezaba a producirse después de haber superado el umbral 
3 
 
Estudio de la saturación de oxígeno a través de pulsioximetría en mujeres deportistas 
aeróbico, pero antes de darse el anaeróbico. En cuanto a las deportistas de raza negra, 
cuya mayor pigmentación de la piel puede dar alteraciones de las lecturas de la 
saturación de oxígeno medidas en el pulsioxímetro, se observó esa misma tendencia en 
el comportamiento de la saturación de oxígeno durante la prueba de esfuerzo, como en 
las de raza caucasiana. Se analizó cómo podrían influir estas variaciones de la 
saturación de oxígeno en la aparición del umbral aeróbico, en el anaeróbico y en el 
tiempo de prueba, tanto por el momento de la prueba en el que se presentaran como por 
su magnitud, es decir, si descensos más marcados de la saturación de oxígeno se 
relacionarían con el rendimiento de las deportistas, o podrían influir en la aparición de 
los mencionados umbrales. 
 
Con respecto al umbral aeróbico, tras ajustar por la condición física (es decir, al 
quitar el efecto de la condición física sobre la siguiente variable) se encontró una 
influencia estadísticamente significativa (p=0,030) entre el tiempo que se tarda en 
alcanzar el umbral aeróbico tras aparecer el primer (ligero) descenso de la 
saturación de oxígeno y el momento de aparición del umbral aeróbico (por cada minuto 
que se alarga el tiempo entre la pequeña desaturación inicial y el umbral aeróbico, éste 
último tarda 0,259 minutos más en aparecer), explicando un 43,3% de la variabilidad 
del tiempo de aparición del umbral aeróbico. Sin embargo, no se encontró relación 
estadísticamente significativa entre el tiempo que tarda en aparecer el primer (ligero) 
descenso de la saturación de oxígeno con la aparición de dicho umbral. Encontramos 
una relación positiva entre el momento de aparición del umbral aeróbico con el máximo 
consumo de oxígeno, hallazgo esperable, y que explica lógicamente que en una 
deportista con una mejor condición física (mayor consumo de oxígeno) el umbral 
aeróbico tarde más tiempo en aparecer. En cuanto a las deportistas de raza negra, 
aunque tardan de media algo más en llegar al umbral aeróbico que las de raza 
caucasiana, no se han encontrado diferencias estadísticamente significativas entre ambas 
razas. 
 
Para el umbral anaeróbico, tras ajustar por la condición física, se ha encontrado 
una fuerte relación entre el momento en el que empieza a producirse la marcada 
desaturación de oxígeno posterior al umbral aeróbico (lo hemos llamado tiempo de 
desaturación) y la aparición del umbral anaeróbico (por cada minuto que se alarga el 
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tiempo de desaturación, el del umbral anaeróbico lo hace en 0,865 minutos), con una 
correlación de Pearson cercana a 1 (0,892), y estadísticamente significativa (p=0,000); 
el tiempo de desaturación explica un 86,5% de la variabilidad del tiempo de aparición 
del umbral anaeróbico. Cuando analizamos si el tiempo que tarda en darse la mínima 
saturación de oxígeno previa al umbral anaeróbico desde el umbral aeróbico 
influye sobre la aparición del umbral anaeróbico, no encontramos relación entre ellos, 
incluso después de ajustar por condición física. Al valorar si influye en la aparición del 
umbral anaeróbico el tiempo que tarda en alcanzarse dicho umbral desde el momento 
de la mínima saturación de oxígeno previa al umbral anaeróbico, sin ajustar, y tras 
ajustar por la condición física (es decir, al quitar el efecto de la condición física sobre 
esta variable) no se encuentra relación entre ambas variables. Al igual que ocurría con el 
umbral aeróbico, encontramos una relación positiva entre el momento de aparición del 
umbral anaeróbico con el máximo consumo de oxígeno, que explica claramente que 
una deportista con una mejor condición física (mayor consumo máximo de oxígeno) 
tarde más en alcanzar el umbral anaeróbico. Al comparar las diferencias entre ambas 
razas, se vio que las mujeres de raza negra tardaban algo más en alcanzar el umbral 
anaeróbico, encontrándose diferencias estadísticamente significativas entre ellas; dado 
el limitado número de nuestra muestra de mujeres de raza negra, esta diferencia podría 
deberse a que éstas tengan una mejor forma física que las deportistas de raza blanca. 
 
También parece lógico haber encontrado una correlación estadísticamente 
significativa entre el tiempo que tarda en aparecer el tiempo de desaturación y un 
mayor consumo máximo de oxígeno. 
 
Con respecto a la relación entre un mayor descenso de la saturación de oxígeno 
con una peor condición física, no encontramos relación ni entre el primer (ligero) 
descenso de la saturación de oxígeno (previo al umbral aeróbico) con el nivel de 
condición física, ni se vio que descensos más marcados de la saturación de oxígeno 
mínima ocurrida durante la prueba (posterior al umbral aeróbico) se relacionaran con 
valores más bajos de consumo máximo de oxígeno, lo que parece indicar que la 
magnitud de la desaturación de oxígeno no depende de la condición física de la 
deportista, y que esto probablemente no sería un factor limitante del rendimiento físico 
en mujeres. No se vio que el tiempo que tardaba en darse el primer descenso de la 
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saturación de oxígeno, o el tiempo transcurrido desde este hasta alcanzarse el umbral 
aeróbico tuvieran relación estadísticamente significativa con la condición física. 
Tampoco se vio influencia del tiempo en el que se daba la menor saturación de oxígeno 
tras el umbral aeróbico, o del tiempo transcurrido desde éste hasta alcanzarse el umbral 
anaeróbico, con la condición física. 
 
En cuanto al tiempo total de prueba, se vio relación con el máximo consumo 
de oxígeno, lo que de nuevo explicaría que las mujeres de mejor condición física son 
capaces de llegar a intensidades de esfuerzo más altas.  
 
Dado que el número de deportistas de raza negra de nuestra muestra es muy 
bajo, las diferencias que obtenemos de los diversos análisis realizados entre ambas razas 
pueden deberse a que nuestra muestra podría no ser representativa de toda la raza negra, 
por lo que se necesitaría verificar estos resultados con más estudios que incluyan un 
número suficiente de estas deportistas, y que resulte representativo de este grupo. 
 
Al valorar si el tipo de deporte practicado (aeróbico, anaeróbico o mixto) 
pudiera tener algún tipo de influencia sobre las variables que hemos estudiado, no se 
encontraron relaciones estadísticamente significativas con ninguna. 
 
Tampoco se encontraron correlaciones estadísticamente significativas entre las 
variables de edad, peso, talla, IMC, frecuencia cardiaca máxima alcanzada en la prueba 
y VO2 basal con la aparición del umbral aeróbico, anaeróbico, tiempo total de prueba, y 
tiempo de desaturación 
 
Podemos concluir diciendo que la pulsioximetría resulta un método sencillo, 
bastante preciso, reproducible y no cruento para estudiar la condición física de 
deportistas que realizan esfuerzo físico. En todas las deportistas se da un 
comportamiento común de la evolución de la saturación de oxígeno durante una prueba 
de esfuerzo incremental. Se observa una relación entre el consumo máximo de oxígeno 
y aparición de umbrales, el tiempo de desaturación, y tiempo total de la prueba, 
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aumentando uno cuando lo hace el otro. Se ha visto cierta correlación entre el tiempo 
que se tarda en alcanzar el umbral aeróbico tras aparecer el primer (ligero) descenso de 
la saturación de oxígeno y el momento de aparición del umbral aeróbico, explicando un 
43,3% de la variabilidad del tiempo de aparición del umbral aeróbico. El modelo de 
regresión lineal del tiempo de desaturación con respecto al tiempo de aparición del 
umbral anaeróbico en mujeres deportistas es capaz de predecir en un 86% el tiempo de 
aparición del umbral anaeróbico o segundo umbral ventilatorio. 
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THESIS TITLE: Estudio de la saturación de oxígeno a través de pulsioximetría 






Oximetry is a method used to assess peripheral blood oxygen saturation based 
on the determination of the level of red light absorption, directly influenced by the 
hemoglobin levels. This technology is based on the property of hemoglobin that shows 
different absorption spectra depending on its state (oxygenated or reduced). 
 
Pulse oximetry is a non-invasive laboratory technique, and a useful tool for 
continuous monitoring oxygen saturation in peripheral blood. However, it shows some 
limitations and disadvantages - some due to the structure and composition of the device 
itself, and others, a consequence of external factors such as movement or skin 
hyperpigmentation. 
 
Its application in stress tests has been recently used; mainly in the clinical setting 
(especially in cardiology and pulmonology), and to a lesser extent, in the field of sports 
medicine, where interesting results have been found in the study of athletes’ physical 
condition. 
 
Most studies carried out with pulse oximetry within the scope of sports medicine 
and in the clinic, have been carried out in male populations, with few studies seen in 
female populations. 
 
Some of these studies attribute limited physical performance to women, and 
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The aim of this thesis is to determine the transcutaneous oxygen saturation in 
female athletes of different races (black and caucasian) and analyze the correlation of 
that determination with aerobic and anaerobic ventilatory thresholds. 
 
Secondary objectives include:  the analysis of the behaviour of the saturation of 
peripheral oxygen during incremental effort, the study of possible correlations of such 
saturation with other ventilatory parameters obtained from ergospirometry, such as 
maximum oxygen consumption, aerobic threshold, anaerobic threshold, and total testing 
time; and comparing the onset of desaturation obtained by pulse oximetry with the 
independent variables of the athletes studied (age, weight, height, body mass index, 
maximum heart rate during the test, resting oxygen consumption and maximum oxygen 
consumption). 
 
For this, in this thesis, a study was performed in 27 female athletes of caucasian 
(25) and black (2) race, from different sports, who practiced sport regularly prior to the 
study for at least 2 years. They trained regularly, on average 1 to 3 hours/session for 4-6 
days a week as members of a sports club at the local/regional level. 
 
Each of the athletes underwent a maximal incremental stress test with 
continuous monitoring of electrocardiographic recording, and analysis of expired gases 
(breath by breath), with which a series of ergospirometric variables was determined.  
 
In conjunction with performing an ergospirometry, the peripheral oxygen 
saturation was measured by pulse oximetry, correlating these values with the data 
obtained by the gas analyzer. 
 
A common trend was observed in most of the athletes regarding the behaviour 
of oxygen saturation, displaying a small decrease before reaching the aerobic 
threshold, and later suffering a sharper fall, that in all cases presented after having 
reached the aerobic threshold but before the anaerobic threshold. Regarding black race 
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athletes, whose higher skin pigmentation might alter oxygen saturation readings by the 
pulse oximeter, the same trend was observed as in Caucasian race athletes. It was 
analyzed how these variations in oxygen saturation would influence on the assesment of 
the aerobic threshold, the anaerobic threshold and total duration of the ergospirometric 
test, both its magnitude – ie. if a sharper decrease in saturation would be related to the 
athletes’ performance-.and the time of the test in which they happen. 
 
As for the aerobic threshold, we found statistical significance (p=0,030) 
between the time to reach the aerobic threshold after the first small decrease in 
oxygen saturation and the appearance of that threshold (every minute longer the first 
one is, the threshold will take 0,259 minutes more to appear), explaining a 43.3% of the 
variability in the time of appearance of the aerobic threshold. However, we did not find 
a statistical significant relation between the time that it takes for the first small 
decrease in oxygen saturation to appear from the beginning of the test, and the 
occurrence of the aerobic threshold. We did find a positive relationship between the 
time of occurrence of aerobic threshold with maximum oxygen consumption, 
explaining logically that athletes with a better physical condition (higher oxygen 
consumption) have a better-positioned aerobic threshold. Regarding black race athletes, 
even though they take a little longer to reach the aerobic threshold than the Caucasian 
race athletes do, we found no statistically significant difference between both races. 
 
For the anaerobic threshold, a strong relationship between when oxygen 
desaturation starts to occur after the aerobic threshold (what we called desaturation 
time) and the appearance of the anaerobic threshold (every minute longer the first one 
takes to appear, the threshold will take 0.865 minutes more to appear), with a Pearson 
correlation of close to 1 (0.892), and statistically significant (p = 0.000), explaining a 
86.5% of the variability in the time of occurrence of the anaerobic threshold. When 
analyzing whether the time that it takes to reach the lowest saturation levels 
previous to the anaerobic threshold affects the time of the anaerobic threshold, we did 
not find any statistically significant relation between them both. When assessing the 
influence of the time that it takes to reach the anaerobic threshold from the time of 
the lowest levels of oxygen saturation previous to the anaerobic threshold, in the 
appearance of the anaerobic threshold, we found no relation between them. As was the 
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case with the aerobic threshold, we found a positive relationship between the time of 
occurrence of the anaerobic threshold with the maximum oxygen consumption, which 
clearly explains how it will take longer to reach the anaerobic threshold in an athlete 
with a better physical condition (higher maximal oxygen consumption). When 
comparing differences between both races, black race athletes reached anaerobic 
threshold a little time after Caucasian race athletes did, with statistically significant 
difference between both races; as the number of black race subjects in our population is 
so low, this difference could be due to a better physical condition in our black race 
athletes. 
It seems logical, as well, to find a statistically significant correlation between a 
later appearance of the time of desaturation and a higher maximum oxygen 
consumption. 
 
With regard to the relationship between a greater decrease in oxygen saturation 
with poorer physical ability, we found no relationship between the magnitude of the 
first small decrease in oxygen saturation previous to the aerobic threshold and the 
fitness level. We did not find, either, any relation between largest decreases in oxygen 
saturation with lower maximum oxygen consumption values, suggesting that the 
magnitude of oxygen desaturation does not depend on the physical condition of the 
athlete, and it would probably not be a limiting factor in physical performance in 
women. No significant relations were found neither between the time of the first small 
desaturation, either the time from this desaturation to the aerobic threshold, with the 
fitness level (maximum consumption of oxygen). We did not find any relation between 
the time to reach the lowest levels of oxygen saturation and physical condition, neither 
between the time lapsed from there to the anaerobic threshold and physical condition  
 
In terms of total testing length, a relation was found only in regards to maximum 
oxygen consumption, which again was explained by why women of better physical 
condition were able to reach higher intensities of effort. 
 
As the number of black race subjects in our population is so low, this differences 
found between both races may be because our sample might not be representative of the 
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majority of the black race subjects; this is the reason why it would be necessary to 
verify this results with further studies including an adequate number of these athletes. 
 
After analyzing the type of sport practiced (aerobic, anaerobic or mixed), we 
found the was no relation with the different variables of the study 
 
We didn’t find statistical significance between aerobic and anaerobic threshold 
times, total time of test, and time of desaturation with these variables: age, weight, 
height, body mass index, maximum heart rate during the test, resting oxygen 
consumption and maximum oxygen consumption 
 
We can conclude that pulse oximetry is a simple, reproducible method that is 
quite accurate and noninvasive to study the physical condition of athletes performing s 
physical effort. In all athletes a common behavior is present in the evolution of oxygen 
saturation during an incremental stress test. A relationship between maximum oxygen 
consumption and these three variables is observed, increasing with one another: time of 
thresholds, desaturation time and total test time. We found certain correlation betweenn 
the time to reach the aerobic threshold after the first small decrease in oxygen 
saturation and the appearance of that threshold, explaining a 43.3% of the variability in 
the time of appearance of the aerobic threshold. The linear regression model of 
desaturation time with the time of occurrence of the anaerobic threshold in female 
athletes is able to predict onset of the anaerobic threshold or second ventilatory 
threshold 86% of the time.   
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I.- REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA: 
 
Ia.- La determinación transcutánea de gases. Antecedentes históricos. 
 
El origen histórico de la determinación transcutánea de gases se remonta a 
muchos años atrás, cuando investigadores de diferentes disciplinas (tales como la física, 
fisiología, mecánica de fluidos, modelos experimentales) (1), empezaron, en 1887, a 
estudiar la microcirculación sanguínea, estableciéndose por primera vez, en laboratorios 
de física y química, los métodos electromecánicos actuales para la determinación de 
oxígeno (O2) en sangre, anhídrido carbónico (CO2)y la concentración de ión hidrógeno 
en la sangre(2). 
 
Diversos estudios de ingeniería industrial, elasticidad y botánica dieron lugar a 
nuevos métodos de investigación y a nuevos conocimientos sobre la determinación de la 
presión transcutánea de oxígeno (3); estas investigaciones permitirían realizar estudios 
sobre la cesión de gases en los tejidos; estudios para los cuales fue necesario el 
desarrollo de avances científicos tales como la oximetría (4). 
 
La oximetría es el conjunto de métodos usados para la determinación de la 
saturación arterial de oxígeno, tanto “in vivo” como “in vitro”; dentro de estos métodos 
están incluidos los estudios gasométricos (2, 4, 5). 
 
En 1851 Von Gerlach  estudió la capacidad de nutrición y respiración de la piel 
en relación con los capilares dérmicos y su flujo sanguíneo, dando lugar  al comienzo 
histórico de la determinación transcutánea de gases (2, 6). Pero no fue hasta 1934 
cuando Kramer, desarrolló el primer instrumento para la monitorización continua de 
saturación de oxígeno de sangre arterial mediante el contacto con vasos sanguíneos, 
siguiendo el método de cubeta in vitro (7). 
 
Un año más tarde, Mattes describió el primer oxímetro de oreja no invasivo para 
mediciones de la saturación arterial de oxígeno, sin embargo no pudo ser aplicado 
ampliamente en la clínica, dado que presentó dificultades prácticas y una pobre 
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correlación con las medidas directas de la saturación arterial de oxígeno (7, 8). 
 
Con posterioridad, Mattes demostró que una capa de tejido con capilares 
sanguíneos está sometida a las mismas leyes que una solución de hemoglobina en una 
cubeta, con la diferencia de que en el campo de investigación (lóbulo de la oreja) se 
debía aumentar la irrigación varias veces más para que la saturación de oxígeno de la 
sangre venosa se igualara con la de la sangre arterial, y así demostrar este principio que 
permitió controlar el cambio de la presión alveolar de oxígeno (7). 
 
En 1942, Millikan desarrolla un oxímetro que era capaz de comprobar los 
cambios de la saturación de oxígeno en la sangre. A pesar de que con él no era posible 
realizar una medición absoluta de la saturación de oxígeno, alcanzó una amplia difusión 
al demostrarse que era un método encaminado a realizar mediciones de la saturación 
arterial de oxígeno sin necesidad de utilizar procedimientos invasivos como extraer 
sangre de los vasos (7). 
 
En 1949, se pudo empezar a medir la saturación arterial de oxígeno en valores 
absolutos, gracias al oxímetro desarrollado por Wood ese año. En esta misma época se 
desarrollaron otros oxímetros de transmisión como los de Nilsson y Atlas (7). 
 
No fue hasta 1951, cuando Baumgardner y Goodfriend  realizan las primeras 
mediciones de gases respiratorios transcutáneos a través de la piel intacta en humanos 
(2) . Sin embargo, los inicios de las aplicaciones clínicas y medida de gases en sangre 
datan específicamente del 4 de octubre de 1954 cuando Leland Clark desarrolla el 
electrodo cubierto de polietileno para mediciones, sobre la piel, de oxígeno e, 
indirectamente, de la tensión arterial de oxígeno, cuyo valor era inferior a un dólar  (2, 
5, 9).Este electrodo se componía de cristal, platino y un alambre de plata junto con una 
gota de solución de cloruro potásico y una película de polietileno (9). Con este electrodo 
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En este mismo año, (1951) Bjork trabajaba en un método basado en un disco 
giratorio aplicado a la sangre, mientras Gibbon desarrollaba su pantalla oxigenadora. 
Por otro lado, estaba el método de Van Slyke, manométrico, que trabajaba con un 
muestreo intermitente, pero los resultados tardaban en obtenerse. El método de burbuja 
de Riley requería de un aparato delicado, que empleaba igualmente mucho tiempo. 
Unos pocos fisiologistas habían hecho algún trabajo con cátodos polarográficos para 
medir el oxígeno, ensayando electrodos giratorios etc... Estos métodos daban problemas 
de difusión que causaban cambios considerables en unas pocas horas, sobre todo de 
envejecimiento de la sangre en contacto con la superficie del platino (9). Por otra parte 
investigadores llevaron a cabo varios ensayos con distintos métodos (cátodos 
polarográficos, discos giratorios, electrodos giratorios, pantallas oxigenadoras, métodos 
manométricos), que no dieron resultados satisfactorios (9). 
 
En 1954, Leland Clark desarrolló un instrumento formado por un electrodo 
compuesto de cristal, platino, alambre de plata y solución de cloruro potásico, 
recubierto de polietileno, con el que se podía medir la presión de oxígeno sobre la piel, 
en sangre, en plasma u orina, así como la tensión arterial de oxígeno de forma indirecta 
(2, 5, 9) . 
 
Tres años más tarde, en 1957, Rooth y colaboradores ya obtienen las primeras 
medidas con el electrodo de Clark. En los siguientes 30 años, gracias a la aparición de 
rápidas técnicas electroquímicas para las mediciones y determinaciones de presión de 
O2 (pO2),presión de CO2 (pCO2) y pH en sangre arterial,  se pudo producir un 
importante desarrollo de estos electrodos (2) . 
 
En 1969 se diseña el primer electrodo sensible al oxígeno con cierta validez 
experimental (5); sin embargo, no fue hasta 1972, cuando se empiezan a obtener los 
primeros datos de las investigaciones realizadas con este método. Esto permite observar 
la correlación existente entre la tensión de oxígeno arterial y la transcutánea (aunque de 
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Con posterioridad se comprueba que esta correlación se alteraba en pacientes 
con condiciones hemodinámicamente comprometidas o inestables, surgiendo de ello un 
nuevo campo de aplicaciones clínicas en las enfermedades vasculares. (3, 4, 10). 
 
En los inicios de la década de los 70, Clark desarrolló un electrodo caliente 
miniutarizado para medir la PO2 en la superficie de la piel y, de este modo, 
indirectamente, la presión arterial de O2 (PaO2) (5). Se vio que las medidas de la presión 
transcutánea de oxígeno (PtcO2) a través de la piel a temperaturas cercanas a 44°C 
producían algunas reflexiones en la presión arterial de oxígeno (PaO2) en neonatos. En 
su aplicación a los pacientes adultos se observaron discordancias paralelas entre la PtO2 
y la PaO2. Por otro lado, en pacientes hemodinámicamente estables, estos valores fueron 
cercanos al 80% de la PaO2 (2, 5) . 
 
Nueve años después Huch, Huch y Lübbers, y, posteriormente, Rooth, 
consiguieron determinaciones con una concordancia muy elevada entre los valores de la 
presión transcutánea de oxígeno y la presión arterial de oxígeno, tras lo cual se 
reconoció la validez de esta técnica como método indirecto de medición de la presión de 
oxígeno. Huch, Huch, Menzor y Lübbers (1972) simultáneamente con otro grupo 
formado por Eberhad y colaboradores (1972) publicaron cada uno un artículo en los 
que, con diversas investigaciones usando el electrodo de Clark en miniatura y en una 
aplicación caliente, determinaron la concordancia anteriormente mencionada entre la 
tensión de oxígeno arterial y la transcutánea, siendo ésta última siempre algo menor (3, 
4, 10, 11) . 
 
Shoemaker y Vidyasager observan, en esta misma época, que los valores 
transcutáneos de presión de oxígeno medidos en los recién nacidos estaban muy 
cercanos a los valores de la presión parcial de oxígeno (encontrándose en adultos 
valores inferiores, por el hecho de que la piel del adulto es más espesa y dificulta la 
difusión del oxígeno), siempre y cuando presentaran una hemodinámica estable, 
variando al sufrir alteraciones la perfusión de los tejidos (5).Se llegó entonces, por ello, 
a un punto en el que esta técnica se dejó de utilizar por creerse poco útil e ineficaz en el 
adulto enfermo. Se intuyó, incluso, que la tensión transcutánea de oxígeno expresaba la 
hipoxia de los tejidos y que, por tal motivo, no se correlacionaba obligatoriamente con 
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la presión arterial de oxígeno en las situaciones de hipovolemia o de shock (6). 
 
Es a finales de la década de los setenta cuando esta técnica empieza a 
desarrollarse más ampliamente. Se modificó el electrodo de Severinghaus para la 
presión de dióxido de carbono (PCO2) y se observó que las correlaciones con lapresión 
arterial de CO2 (PaCO2) eran muy buenas en niños y adultos. También se desarrolló el 
oxímetro de  pulso que revolucionaría el campo de la oximetría no invasiva (2).  
 
En la década de los ochenta se mejora considerablemente  la monitorización 
respiratoria, tanto desde el punto de vista tecnológico como de la fisiopatología de la 
insuficiencia respiratoria. En 1984, Temper y otros autores investigan las aplicaciones 
de los  electrodos en la piel, encontrando una vasodilatación periférica al aumentar la 
temperatura a 42-45º C, lo que conlleva un cambio del componente lipídico del estrato 
corneo de la piel que facilita la difusión de los gases a través de la misma (5). Sin 
embargo, para algunos autores esto causa un cambio en la perfusión local, resultando la 
medida de la tensión de oxígeno más pequeña que la tensión de oxígeno en tejido (12). 
 
Posteriormente,  se desarrolló un tonómetro de silicona que usa un electrodo 
transcutáneo de cubierta de membrana, con elevada permeabilidad para el O2 y CO2. 
Este sistema tonométrico está compuesto por un tubo de silicona conectado a un 
electrodo de oxígeno con membrana cubierta (E 5242 Radiometer A/S, Copenhagen, 
Denmark), con una cámara de policarbono, equilibrado con la atmósfera a través de una 
solución salina. Tiene ciertas ventajas tales como: lectura continua, determinación de 
saturación de oxígeno y un termostato insensible al movimiento. Sin embargo, algunos 
investigadores hablan de la posibilidad de que los microelectrodos, al quedar insertados 
en la piel, podían contaminarse con proteínas titulares (12). 
 
Este nuevo sistema de tonómetro intenta realizar una caracterización in vitro del 
tubo de silicona, así como estudiar diferentes problemas derivadosde su uso, tales como 
la relativa diferencia existente entre la presión parcial de oxígeno en la solución que 
atraviesa, en relación con la presión parcial de oxígeno fuera del tubo del tonómetro. 
Puede ser usado en cuadros clínicos graves y en investigaciones experimentales, a pesar 
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de que se han descrito algunos inconvenientes (consumo sustancial de oxígeno y 
problemas del analizador), que en parte han sido resueltos en su uso in vivo (12). 
Posteriormente se ha desarrollado un electrodo transcutáneo con el que se pueden hacer 
lecturas simultáneas de oxígeno y de anhídrido carbónico (12). 
 
Larsen y colaboradores presentaron más recientemente un tubo de silicona, para 
uso en niños y pequeños animales, para clínica diaria y trabajo experimental de pequeño 
tamaño. Este tubo de silicona presentaba algunos inconvenientes: la equilibración de los 
valores de tensión de oxígeno en el espacio intracelular es difícil, y el valor verdadero 
de la tensión de oxígeno se lee a través de la curva de calibración (12).  
 
A modo de síntesis, podemos decir que para el desarrollo del electrodo deClark 
hasta que se llevó a cabo la primera aplicación en patología vascular tuvieron que pasar 
veinticinco años. Los primeros aparatos eran muy imprecisos, por lo que los estudios 
que se llevaron a cabo al principio se limitaron a definir la normalidad y conocer sus 
aplicaciones diagnósticas. Poco después, con la introducción de los chips, la 
metodología mejoró sensiblemente (3). En la actualidad los modelos más 
perfeccionados son los de transmisión, aunque recientemente están apareciendo otros 
modelos en el mercado que están aportando importantes resultados (13). 
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Ib.- Definición, concepto y fundamentos científicos de la determinación 
transcutánea de gases. 
 
Se define oximetría como el conjunto de métodos, incluidos los gasométricos, que 
sirven para determinar la saturación arterial de oxígeno, tanto “in vivo” como “in vitro” 
(2, 4, 5). 
 
La saturación de oxígeno (SaO2) y la medida de la tensión de oxígeno tisular son buenos 
indicadores de la perfusión tisular (12, 14), siendo la medición de los gases arteriales el 
patrón de oro para la valoración de la oxigenación, ventilación y medición del pH (15). 
 
Existen diversos métodos para monitorización respiratoria en la actualidad, que se 
pueden clasificar de la siguiente manera (2, 12, 16, 17): 
1.- Análisis directo de gases en sangre arterial (gasometría). 
2.- Electrodo intraarterial. 
3.- Medidas de índices de ventilación: 
- Función respiratoria central. 
- Función respiratoria muscular. 
- Mecanismos respiratorios: 
- Capacidad vital. 
- Complianza torácica. 
- Patrón respiratorio. 
4.- Alternativas al análisis de laboratorio. Determinación transcutánea de gases. 
- Sensor transcutáneo de PO2. 
- Saturación de oxígeno en sangre venosa mixta. 
- Sensor conjuntival de PO2. 
- Tonómetro subcutáneo. 
- Optodos. 
- Oximetría de registro continuo (oxímetro). 
 
1.- Análisis directo de gases en sangre arterial (gasometría). 
La gasometría arterial basal constituye una prueba complementaria fundamental 
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en Neumología, que permite conocer el estado de la función respiratoria en relación con 
la perfusión, permitiéndonos valorar la función principal del pulmón, el intercambio 
gaseoso entre el aire del ambiente y la sangre (18). 
 
Es necesario realizar una extracción de sangre arterial que será, a continuación, 
analizada en el laboratorio para la medición de los gases (gasometría). Esta prueba 
permite conocer el estado de la función respiratoria en relación con la perfusión, 
permitiéndonos valorar la función principal del pulmón: el intercambio gaseoso entre 
aire ambiente y la sangre (18). Sin embargo, tiene los inconvenientes de cualquier 
método invasivo. 
 
2.- Electrodo intra-arterial. 
Se trata de un electrodo de Clark miniaturizado. Presenta muchas desventajas, por lo 
que su uso es poco común (17) . 
 
3.- Medidas de índices de ventilación. 
I.- Función respiratoria central.  
Se puede determinar midiendo la presión en las vías aéreas 0,1 segundos después 
de iniciar un esfuerzo inspiratorio, o con el volumen tidal inspiratorio (17). 
 
II.- Función respiratoria muscular. 
Se basa en el hecho de que la máxima presión inspiratoria es mayor que la que 
va después de una espiración completa, y mayor de la capacidad pulmonar total. 
Este método no es muy efectivo debido al gran número de falsos positivos y 
negativos que produce (17). 
Se han obtenido datos que evidencian fatiga muscular respiratoria: movimientos 
paradójicos entre respiración de la caja torácica y la respiración abdominal (17). 
 
III.- Mecanismos respiratorios: 
20 
 
Estudio de la saturación de oxígeno a través de pulsioximetría en mujeres deportistas 
1.- Capacidad vital: 
 
La capacidad vital normal es de 65 a 75 ml/Kg, considerándose valores menores 
de  10 ml/Kg como alteración (17, 19). 
2.- Complianza torácica: 
 
Su rango normal generalmente oscila entre 60 y 100 ml de aire/cm de agua (H20) 
(17). 
En alteraciones de la caja torácica y en la reducción del número de unidades en 
el funcionamiento pulmonar, se ha observado que se produce un descenso en la 
complianza torácica (17). 
 
IV.- Patrón respiratorio: 
Se define la ventilación pulmonar como el volumen de aire que se mueve entre 
el interior de los pulmones y el exterior por unidad de tiempo, siendo esta unidad 
normalmente el minuto. Su determinación se realiza mediante el producto del volumen 
corriente por la frecuencia respiratoria. Para un individuo adulto, sano, de unos 70 kg 
de peso con una frecuencia respiratoria normal (entre 12 y 15 ciclos/minuto) y un 
volumen corriente de 500 a 600 ml, la ventilación sería de 6 a 7 litros/minuto (20).  
 
Se mide con plestismografía y magnetoterapia. La ventilación (Vt)  normal en 
sujetos sanos es de aproximadamente 400 ml, con una frecuencia respiratoria es 17 
respiraciones/min (17). 
 
La presencia de un valor de ventilación menor de 300ml y una frecuencia 
respiratoria de 25 por minuto o mayor, sugieren una alteración respiratoria (17, 21). 
 
4.- Alternativas al análisis de laboratorio. Determinación transcutánea de gases. 
 
I. Sensor transcutáneo de PO2. 
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A pesar de ser preciso en la medición de la perfusión y la tensión tisular del 
oxígeno, han aparecido problemas con los métodos actuales utilizados (5). 
 
El uso del electrodo miniaturizado de Clark se disparó al observar en neonatos 
que las medidas transcutáneas de PO2 (PtcO2) se acercaba a la PaO2, especialmente 
cuando estaban en situación hemodinámicamente estable (5, 17). 
 
Sin embargo, en los adultos, se vio que la relación entre PtcO2 y PaO2 variaba 
con la edad y de forma directamente proporcional a los fallos de la función cardiaca 
(17). Además, se observó que el mayor espesor de la piel de los adultos actuaba como 
barrera para la difusión del oxígeno (5). Como fin de las investigaciones de los sistemas 
de monitorización cutánea, se encuentra la validación de la medida de la PtcO2 como 
valor indirecto de la PaO2 (5). 
 
Severinghaus creó un electrodo modificado para medir la presión transcutánea 
de PCO2 (PtcCO2). Sin embargo, los valores de PtcCO2 obtenidos fueron mayores que 
los verdaderos valores de PaCO2 (5, 15). 
 
II.- Saturación de oxígeno en sangre venosa mixta: 
Se  desarrolló un catéter, que contiene unos filamentos de fibra óptica y que se 
dispone en la arteria pulmonar, que mide la saturación de oxígeno venoso mixto (SvO2) 
de forma continua. Tiene una relación lineal entre el SvO2 con la porción de la curva de 
disociación del oxígeno (17). 
 
III.- Sensor conjuntival de PO2: 
Ha sido usado como indicador de déficit de volumen sanguíneo y cambios en la 
función cardiaca, pero, por el momento, no hay estudios que definan valores en su 
relación con la PaO2 (5, 22). Parece que solamente los realizados por Hunt y 
colaboradores (5), y Rodolsky y colaboradores (22), determinan que el promedio de 
presión conjuntival de oxígeno (PcjO2) es de un 66% de la PaO2, sirviendo este dato 
como base para futuros estudios clínicos en donde se pueda utilizar la determinación de 
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oxígeno conjuntival para control de enfermos pulmonares o cardíacos (5, 22). 
 
IV.- Tonómetro subcutáneo: 
Se usa un tonómetro Silactic (que se introduce en tejido subcutáneo) y 
electrodos de oxígeno, para determinar la saturación de oxígeno tisular (5).Los valores 
obtenidos por este método presentan una elevada correlación con los valores de PO2, 
una vez colocadoel tonómetro Silastic, de r=0,99 p<0,05 (5). 
 
V.- Optodos: 
Los optodos son sensores ópticos que miden la tensión de oxígeno (5). El O2 
produce una excitación en los electrones que están en un nivel de energía elevado. 
Cuando éstos vuelven a su estado de energía original, emiten fluorescencia (5). 
 
VI.- Oxímetro: 
La oximetría es un método válido y ampliamente utilizado en la clínica. Al ser 
parte principal del estudio base de este trabajo, vamos a realizar una descripción más 
detallada. 
 
La técnica de la oximetría permite la determinación de la saturación arterial de 
oxígeno (SaO2), de manera no invasiva, basándose en el hecho de que la respiración 
transcutánea guarda relación con las tendencias de los gases arteriales, aunque a otros 
niveles (70-80% más bajo para la presión de oxígeno y entre un 140-160% más alto 
para el anhídrido carbónico) (14, 23). 
 
La epidermis es una capa no vascular de células, de un espesor cercano a las 100 
micras, formado por varios estratos. El estrato externo, el córneo, está formado por 
filamentos de queratina con una matriz de lípidos y proteínas no fibrosas, que limita 
relativamente la difusión gaseosa a través de la piel (2) 
La piel recibe el riego sanguíneo de los vasos perforantes del tejido 
graso  subcutáneo y músculo, formándose 2 plexos vasculares intercomunicados entre sí 
(ver figuras 1 y 2). Un plexo vascular profundo localizado a nivel de la unión dermo-
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hipodérmica y un plexo vascular superficial localizado en la porción alta de la dermis 
reticular desde el cual salen las asas capilares que se distribuyen en la dermis papilar. 
Funcionan de tal modo que la difusión de los gases a través de este sistema provoca un 
proceso por el que el oxígeno es elevado a la zona más alta de la papila, y el CO2 se 
dirige hacia la base, donde se encuentra en mayor concentración (2). 
  














Figura 2. Esquema de la epidermis, dermis e hipodermis. 
 
Cuando la superficie de la piel es sometida a 41°C (ver figura 3), aquella 
experimenta una modificación lipídica tal, que éstos se transforman de sólido a líquido, 
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Figura 3.- Principio de la medida de la presión de oxígeno. Modificaciones en la piel. (Chapuis A. Mesure de la 
PO2 transcutanée. Etude comparative sur différents matelas. Soins 1990; 534: 55-57) (24). 
 
Hasta el momento actual, no se disponía de ninguna técnica que fuese capaz de 
darnos repuestas a los mecanismos de adaptación que en condicionas hipóxicas se 
desarrollan en algunas facetas de nuestra vida, como es el ejercicio. Para esto era 
necesario medir ““in vivo”” la tensión tisular y ser capaces de valorar no la cuantía real 
de oxígeno que es transportada u ofertada, sino la liberada por unidad de tiempo (3, 4). 
 
Es por esto que la oximetría de registro continuo podría definirse como un 
método continuo, no invasivo y de monitorización estable de la cuantificación 
transcutánea de las tensiones de oxígeno y anhídrido carbónico del tejido situado 
inmediatamente bajo la piel, y no de las arteriolas o de los capilares (23, 25-27).  
 
Creemos que el dato más interesante que nos aporta esta técnica, versus otros 
métodos diagnósticos, es el poder efectuar registros continuos de 24 horas de la 
saturación de oxígeno (3, 4, 28). Es por esto por lo que, para algunos investigadores (2), 
su uso debe ser limitado para monitorizar los cambios en la oxigenación arterial y no 
para ser usado como sustituto cuantitativo del análisis de la sangre arterial. 
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Comentaremos a continuación las bases físicas de la oximetría: 
La oximetría es un método espectrofotométrico de transiluminación, cuyo 
fundamento científico se basa en dos principios físicos: 
 existencia de una señal pulsátil generada por la sangre arterial, 
independiente de la sangre venosa y capilar y otros tejidos (7, 13-15, 17, 25). 
 la propiedad de la hemoglobina de presentar diferente espectro de 
absorción según su estado sea oxigenado o reducido. Esta propiedad define que una 
concentración de un soluto, en una solución, se puede determinar haciendo pasar una 
luz, con una longitud de onda conocida, a través de dicha solución, midiendo la luz 
incidente y la transmitida (26). 
 
La ley física aplicada en este instrumento es la ley de Lambert-Beer, según la 
cual la intensidad de luz transmitida por un cuerpo es igual a la intensidad de luz que 
incide multiplicada por una variable. Su formulación matemática es la indicada en el 
siguiente cuadro: 
 
I= I’’ x  e 
(cdα) 
 
Cuadro 1.- Ley de Lambert-Beer (González A, Gómez Arnau J, Pensado A. Limitación en la utilización clínica 
de la pulsioximetría. Revista Española de Anestesiología y Reanimación 1992;39:100-106.) (26) (Rolly G, 
Lersichelen L. Oxymetrie de pouls. Annals Françaises de Anesthesiology et Réanimation 1989;8:171-174.) (17). 
En la que: 
I: la intensidad de luz transmitida 
I’’: la intensidad de luz incidida 
C: concentración de soluto 
d: el espesor del tejido 
α: el coeficiente de absorción (7, 13, 26). 
 
 
Si en la solución están presentes varios solutos, “e” es la suma de ecuaciones 
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Para que se pueda aplicar la ley de Beer-Lambert hay que asumir determinadas 
condiciones, que  no son aplicables en el medio clínico. Es por esto que los 
instrumentos de pulsioximetría requieren de correcciones empíricas a las que se llega 
mediante aplicación de la técnica a grandes poblaciones de individuos sanos, gracias a 
lo cual se consigue un algoritmo con el que el microprocesador del aparato interpreta la 
información obtenida (26). 
 
La oximetría es un método espectrofotométrico de transiluminación, con el que 
se determina la saturación del oxígeno en función de la determinación del nivel de 
absorción de unas luces rojas que se hacen incidid sobre la hemoglobina. Es decir, está 
basado en la conocida propiedad de la hemoglobina de presentar diferentes espectros de 
absorción, según que sea su estado (oxigenado o reducido ) (13, 29). 
 
Los oxímetros de pulso (o pulsioxímetros) corrientes presentan 
predominantemente dos longitudes de onda de luz en especial: 660nm en luz roja y 
entre 800-940 nm en región infrarroja (17). 
 
En longitudes de onda inferiores a 600 nm (luz roja) se observa un destello 
importante. Por debajo de 600 nm, el reflejo disminuye rápidamente transformando la 
hemoglobina en transparente. En dichas longitudes de onda, la absorción aumenta de 
forma inversamente proporcional al nivel de saturación en oxígeno de la hemoglobina. 
Por lo tanto, en este rango de longitudes de onda, la relación entre saturación y 
absorción mantienen una relación de tipo lineal (13). 
 
Longitudes de onda cercanas a los 940 nm (longitudes de onda cercanas al 
espectro infrarrojo) presentan una relación inversamente proporcional entre 
oxihemoglobina y hemoglobina desaturada, ya que en este caso la oxihemoglobina 
resulta más absorbente que la hemoglobina desaturada (4, 13, 24). 
 
La determinación de la saturación de oxígeno se consigue comparando los 
porcentajes de hemoglobina arterial saturada con oxígeno en los 600 nm (luz roja) con 
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las medidas en longitudes de onda de 940 nm (luz infrarroja) (25). 
 
Este método se basa en el principio de transmisión y reflexión (ver figura 4). En 
el procedimiento de transmisión, la fuente de luz y la fotocélula se encuentran en 
lugares diferentes, opuestos entre sí. En el procedimiento de reflexión, la fuente de luz y 
la fotocélula se encuentran en el mismo lugar de la muestra o tejido a medir (7). 
 
En ambos métodos, tanto el basado en la transmisión como en el basado en la 
reflexión, resulta necesario registrar simultáneamente el valor de la Hb (variable con el 
llenado vascular), ya que los cambios del volumen sanguíneo influyen en la absorción 
de luz roja y simulan cambios de saturación (7).  
 
Para Zijlstra (1982), el principio de reflexión tiene ciertas ventajas sobre el de 


























Figura 4.- Principio de la oximetría de transmisión y reflección. Mellerowicz H. Ergometría. 3ªEd 
Panamericana. Buenos Aires 1984. (7). 
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La exactitud de los resultados de medición oximétrica depende directamente de 
la constancia de la perfusión sanguínea en el lugar de medición (7), existiendo dificultad 
en obtener una verdadera calibración en condiciones de extrema hipoxia (17). 
 
La medida de la saturación de oxígeno arterial (SaO2) es de 95% con límites de 
confianza de ±4% hasta valores de SaO2 cercanos al 70%. La precisión tiende a 
descender cuando la SaO2 es inferior al 70%, probablemente debido a la dificultad de 
calibrar en condiciones de  hipoxia grave. Es decir, cuando mide 95% puede representar 
una PaO2 de 60 (saturación del 91%) o de 160 (saturación de 99%) (17). 
 
En contraste con estudios realizados en pacientes bajo condiciones de estado 
estable, la precisión del oxímetro de pulso para detectar cambios dinámicos de la 
saturación de oxígeno ha despertado de siempre poca atención (17). Orestein (31) y 
colaboradores estudiaron la precisión de tres pulsioxímetros durante el ejercicio y con la 
aparición de hipoxemia en pacientes con fibrosis quística, llegando a la conclusión de 
que es necesario conocer las posibles limitaciones de los oxímetros no invasivos antes 
de aceptarlos como precisos. 
 
La aparición de artefactos es una fuente importante de error. También la 
hipoperfusión y la hipotermia pueden producir imprecisiones en la lectura, pero el grado 
de imprecisión de diferentes oxímetros según el nivel de hipoperfusión y la hipotermia 
no ha sido rigurosamente investigado (17). 
 
En cuanto a la estructura del oxímetro, ésta está formada por un detector 
fotoeléctrico y unos diodos electroluminiscentes (4, 13). Debe disponer, además, de una 
pantalla frontal de monitorización, un sensor de pinza para dedo u oreja, memoria de 
datos, sensores adhesivos universales, y alarmas indicadoras de: frecuencia cardiaca, de 
nivel de saturación de oxígeno, del estado de carga de la batería, de desconexión de 
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Este aparato consta de un sistema fotoeléctrico y unos electrodos. Los electrodos 
para medir el oxígeno son de tipo convencional polarográficos ideados por Clark. Los 
que miden el anhídrido carbónico son del tipo Severinghaus (4, 13, 32). 
 
En lo referente a la estructura del electrodo, el  de tipo polarográfico mide la 
presión de oxígeno con la ayuda de electrodos de platino-cristal-total estabilizados (7). 
 
Los electrodos de medición y referencia se encuentran juntos, detrás de una 
membrana de teflón de 25 mμ de espesor, impermeable a los gases y que repele los 
líquidos. De esta manera, el electrolito y el electrodo quedan separados del líquido a 
analizar, así como protegidos de la contaminación y la transformación química. El 
platino queda fundido sin burbujas de aire en vidrio. El electrolito base es una solución 
de cloruro de potasio saturado o compensado con fosfato, que forma el semiconductor 
eléctrico entre el electrodo de platino y el electrodo de referencia. Una pieza de 
cuprofan, de 10 mμ de espesor, situada entre la punta de platino y la membrana de 
teflón, mantiene la separación de forma constante. De esta manera, se evitan las 
desviaciones de calibración condicionadas por el efecto mecánico sobre la membrana.. 
Como electrodo de referencia sirve un electrodo de plata/cloruro de plata, cubierto por 
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El principio de medición consiste en la difusión de oxígeno a través de la 
membrana que reduce la punta de platino cargada negativamente (7). 
 
También existen electrodos que miden la concentración de hidrogeniones, así 
como la del anhídrido carbónico (ver antecedentes históricos) (7, 12). 
 
Actualmente, los electrodos son algo más pequeños y están especialmente 
diseñados para coaptar sobre diferentes lugares de la superficie cutánea como los dedos 
(los más frecuentes), el lóbulo de la oreja u otras zonas de la piel, gracias a que los 
mismos están formados por dos elementos separados (4, 13). Además, estos electrodos 
son capaces de medir y registrar gráficamente de forma continua, durante horas, la 
saturación de la hemoglobina (4, 13). 
 
Otro tipo de sensor es el desarrollado por la firma Kontron Instrumentos, donde 
las medidas se realizan gracias a un captor de oxígeno (ver figura 6) de forma circular 
de unos 2 cm de diámetro y con un espesor de 7 mm. La superficie de contacto del 










El teflón es el material preferido para fabricar la membrana del electrodo (33). 
Esta membrana es permeable al oxígeno e impermeable al electrolito, evitando el efecto 
error en lectura debido a eventuales gases tóxicos ambientales (33). 
31 
 
Estudio de la saturación de oxígeno a través de pulsioximetría en mujeres deportistas 
 
La luz transmitida se transforma en una señal eléctrica, que será posteriormente 
analizada, calculando la saturación de oxígeno con una compleja formulación, que 
difiere según el modelo de oxímetro (13).  
 
En cuanto a los tipos de oxímetro, haremos una rápida comparativa entre los 
siguientes: 
 Oxímetro de oreja Hewlett Packartd 47201ª: es el oxímetro más complejo 
y preciso, muy fácil de calibrar, aunque es pesado, poco confortable y caro. 
Parece que arrastra errores de valoración en caso de presencia de ictericia 
(bilirrubina sérica superior a 3 mg/dl) o tasas elevadas de carboxihemoglobina 
(4, 8, 13).  
 El Biox IIA (BT INC USA): fácil de usar con una pinza en la oreja, 
barato, es mucho más cómodo y confortable (4). 
 El Microfaz 7640 de la firma Kontron Instrumentos cuyos captores o 
electrodos son de forma circular (24). 
 
West y colaboradores realizaron un estudio comparativo entre diferentes 
oxímetros, midiendo el tiempo de respuesta de los cambios de la saturación en relación 
con la ventilación: 0,1 seg para Biox-Ohmeda para sonda de oreja; 7 seg para Hewlett-
Packardt con sensor de oreja; 7,4 seg para Nellcor con sonda de dedo; 8,8 seg para otra 
versión de Nellcor sonda de dedo; 20 seg para Biox-Ohmeda para sonda de dedo (17). 
 
Severinghaus y Naifeh (1993) encontraron que las sondas de oreja tienen mejor 
y más rápida precisión que las sondas de los dedos  (17). 
 
A continuación expondremos los fundamentos biológicos de la oximetría 
 La habilidad de los tejidos de extraer el oxígeno de la sangre es reflejada 
por la diferencia en el contenido de oxígeno entre la sangre arterial y la venosa 
(diferencia arterio-venosa de oxígeno ó diferencia a-vO2). Este O2 que es 
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consumido por los tejidos se calcula midiendo la concentración del mismo en 
arterias y en venas (34). 
 El consumo de oxígeno (VO2) se puede calcular hallando la diferencia de 
oxígeno que hay entre el aire inspirado y el expirado, expresado en litros/minuto; 
es decir, es el volumen de O2 que se extrae del aire (34). Durante el ejercicio, la 
sangre se desvía en gran medida hacia los músculos, que extraen más oxígeno de 
la sangre que los otros tejidos del organismo, lo que produce una mayor 
diferencia arteriovenosa de oxígeno (34). 
 
El VO2 se expresa mediante la fórmula de Fick (ver cuadro 2), y depende del 




V02= V x diferencia arterio venosa (dif a v02) 
  V02: Consumo máximo de oxígeno.                      
V: máximo volumen cardiaco o gasto cardiaco. 
dif a-v02: diferencia arterio-venosa de oxígeno. 
 
 
Cuadro 2.- Determinación del consumo máximo de oxígeno en función del máximo volumen cardiaco y la 
diferencia máxima arterio-venosa (Lamb DR. Fisiología del ejercicio. Respuestas y adaptaciones 1978.Mc 
Millan Publishing CO INC. New York 82-92:215-223). (35). 
 
El gasto cardiaco representa la cantidad de sangre potencialmente disponible 
para la distribución de oxígeno a los tejidos activos en cada minuto (35). Las 
variaciones del consumo de oxígeno que se dan durante el ejercicio, debido al valor de 
la intensidad de trabajo, vienen esquematizadas en la figura 7. 
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Figura 7.- Esquema de la relación entre intensidad de esfuerzo y consumo de oxígeno (Saltin, B). La 
capacidad aeróbica y anaeróbica en el ser humano. Medicina del deporte. 1991: II:6-34. (36) 
 
La diferencia arterio-venosa de oxígeno, representa el grado de contenido de 
oxígeno de la sangre que es usada en los tejidos activos para el metabolismo de energía 
aeróbica (35). El principio de Fick afirma que la diferencia arterio-venosa del oxígeno 
que ingresa y permanece en los capilares pulmonares, y que se encuentra en la sangre, 
es la saturación arterial (34, 37). 
 
Para interpolar el valor de la saturación arterial, hace falta tener en cuenta la 
forma clásica sinusoidal de la relación entre la saturación y la presión parcial de 
oxígeno. Si tenemos en cuenta, que una saturación de oxígeno del 98% corresponde a 
una presión arterial de oxígeno de 100 mm de Hg, y una saturación de oxígeno del 90% 
(a una presión arterial del mismo de 60mm de Hg), un descenso en la saturación por 
debajo del 90% debe ser considerado como un signo de alarma (13, 34). 
Abordaremos a continuación la técnica de realización: 
Calibración:  
- De electrodos: para calibrar los electrodos de PO2 y PCO2 se utilizan 
generalmente dos compuestos de gases calibrados. 
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- Del pH: se usan dos compuestos atenuados de fosfato (7). 
 
Colocación del oxímetro: 
- Seleccionar el lugar adecuado para la colocación de la pinza y/o 
sensores (dedos, pié). 
- Limpiarla con alcohol. 
- Colocar el captor con gel para facilitar la fijación a la zona de 
contacto (24). 
 
Para garantizar la calidad de los análisis de gases sanguíneos, se ofrecen 
soluciones de control que comprenden tanto el campo normal como el patológico. (7). 
 
La significación clínica y fisiológica de la PtcO2 y PtcCO2 se analiza a 
continuación(11). 
 Los valores transcutáneos dependen de la PaO2 y del flujo. 
 Cuando saturación y flujo están comprometidos, la PtcO2 depende del 
consumo de oxígeno. 
 Cuando el flujo es adecuado, la PtcO2 sigue a la PaO2, pero cuando el 
flujo está comprometido, la PaO2 es adecuado pero el PtcO2 es reflejo de la 
alteración del flujo. 
 Cuando los pacientes normovolémicos entran o salen de un fallo 
respiratorio, la PtcO2 puede seguir a PaO2, pero si estos pacientes desarrollan 
problemas circulatorios de hipovolemia o bajo flujo, la PtcO2  y la PaO2 pueden 
divergir. 
 
Esta divergencia parece ser una medida del consumo de oxígeno y no es un error 
a evitar sino más bien un indicador no invasivo y altamente significativo de 
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Ic.- Aplicaciones: 
 
Sus campos de aplicación, a pesar de su corta vida, siguen siendo limitados, pero 
no por ello poco importantes, pudiendo dividirse en: 
I.- Aplicación al seguimiento de situaciones patológicas. 
II.- Aplicación a la detección de patología. 
III.- Aplicación a la fisiología e investigación. 
 
I.- Aplicación al seguimiento de situaciones patológicas: 
1.- Monitorización continua de la saturación de oxígeno en sangre venosa en 
pacientes con infarto de miocardio. 
Su utilidad real radica en proporcionar una información adicional de la 
estabilidad en pacientes, así como para observar los cambios en el balance en el 
transporte de oxígeno (38). 
 
2.- Análisis de las situaciones de shock, traumatismos, hemorragias 
internas, paradas y resucitación cardiopulmonar (5, 39, 40). 
La utilidad clínica de la monitorización continua de la saturación venosa de 
oxígeno (SvO2) en paciente con shock cardiogénico es evidente, dado que niveles bajos 
de la misma suponen una inadecuada perfusión en los tejidos de la periferia (40). La 
medida de este parámetro (SvO2) en otras cámaras cardiacas parece ser de ayuda en el 
diagnóstico de las complicaciones mecánicas postinfarto agudo de miocardio, como en 
el caso de rotura del tabique interventricular (40, 41). 
 
3.- Estudio del sufrimiento fetal en el recién nacido: reduciendo la necesidad 
de toma de muestras de sangre arterial  (2, 11, 42, 43). 
 
4.- Monitorización de la saturación arterial de oxígeno no invasivo en 
enfermos pre y postintubados:  
La lectura continua de la saturación venosa de oxígeno puede detectar rápidas 
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variaciones, antes que cambios clínicos extremos. Ello nos da información precoz para 
la intervención del colapso cardiovascular (2). Sin embargo, hay autores que indican 
que no presenta un buen índice de sensibilidad hacia la hipercapnia (44). 
 
5.- Control de la saturación de oxígeno durante la adaptación a la CPAP 
(presión positiva continua de vías aéreas) o la ventilación nocturna. 
 
6.- Control de la oxigenoterapia domiciliaria. 
 
II.- Aplicación a la detección de patología: 
1. Oximetría nocturna para estudio diagnóstico del síndrome de apnea 
del sueño (39). 
2. Monitorización de los pacientes sometidos a cirugía torácica que 
pueden experimentar cambios rápidos y bruscos en el aporte de oxígeno a los tejidos 
(11, 45, 46). 
Determinación de la presión parcial de oxígeno transcutánea en las zonas 
susceptibles de producir escaras para su prevención  y pronóstico. Se ha visto que si 
la PO2 transcutánea es inferior a 20 mm Hg, sería necesario una revascularización para 
evitar una amputación, y cuando la PO2 transcutánea es superior a 35 mm Hg existen 
elevados porcentajes de curación y  cicatrización de las lesiones  (3, 5, 14, 24, 27, 28, 
47). 
3. Asesoramiento de la lesión vascular en fracturas abiertas: como 
método de prevención del desarrollo de complicaciones y vigilancia de la oxigenación e 
indirectamente de la recuperación (48), así como de la perfusión sanguínea durante la 
realización de una artroscopia de hombro (49). 
4. La pulsioximetría se ha usado como medida indirecta del efecto 
broncoconstrictor o broncodilatador de los medicamentos administrados  
existiendo protocolos para valorar la hiperreactividad bronquial por este método. Es una 
medida indirecta de la función pulmonar (50). 
5. Indicador del nivel de recuperación vascular postejercicio, tipo 
claudicación intermitente, durante la realización de pruebas de esfuerzo: mediante 
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control de la saturación de oxígeno y frecuencia cardiaca durante la realización de 
pruebas de esfuerzo (10, 14). 
III.- Aplicación a la fisiología e investigación: 
1. Seguimientos de la mejoría de patrones pulmonares tras el ejercicio:
en enfermos crónicos de pulmón (51). La medición del intercambio de gas durante el 
ejercicio, es una técnica muy útil para la evaluación de los pacientes con enfermedades 
respiratorias, debido a los cambios que se producen en la oxigenación de la sangre 
durante la realización del mismo, por lo que se podrá evaluar la gravedad y el efecto del 
entrenamiento (51). 
2. Asesoramiento en enfermos con riesgo preferente de resección
pulmonar: Demostrando a través de la oximetría con ejercicio estandarizado que tiene 
un mayor poder predictor que la espirometría en el primer segundo (52). 
3. Estudio de la presión de oxígeno en el hígado: los resultados indican
que la presión de oxígeno en diferentes sitios del hígado muestra diferencias en función 
de las perturbaciones tales como anestesia o isquemia, dando medidas sensibles se esta 
zona (53). 
4. Para observaciones de la adaptación en altura: se han realizado
diversos estudios, desde la observación de la saturación de oxígeno en recién nacidos 
tibetanos, demostrando adaptación genética a la altura (54); hasta estudios realizados a 
personal de vuelos regulares, donde se han observado desaturaciones entre rangos del 
93 al 80% (55); e incluso estudios sobre la aclimatación a la altitud (56). 
En nuestro campo, el de la fisiología del esfuerzo, es decir, su aplicación en el 
adulto deportista, todavía está muy limitada. Sus perspectivas, aunque muy 
prometedoras, son una incógnita todavía en el campo de la Medicina del Deporte, dada 
las pocas investigaciones realizadas hasta la actualidad (3-5, 7). 
Un estudio realizado en sujetos que realizaban ejercicio físico ha demostrado 
que las muestras de sangre venosa arterializada sirven para estimar pH, pCO2, K+, 
lactato, piruvato y epinefrina durante la realización de una prueba de esfuerzo 
38 
 
Estudio de la saturación de oxígeno a través de pulsioximetría en mujeres deportistas 
incremental, pero no para la PO2 (57). 
 
Los cambios fugaces en la sangre arterial, que se producen durante el ejercicio, 
precisan de la evaluación de la sangre con una muestra y observarlo en un período muy 
estrecho de tiempo (51). Esto hace imposible su determinación con la gasometría 
convencional, por muy frecuentes que estas se realicen (3, 4, 25). La única solución a 
dicho problema, sería la canulación directa arterial para obtener muestras seriadas de 
sangre, pero esto es incómodo y potencialmente peligroso además de ser muy invasivo, 
sobre todo en personas con arterias radiales muy pequeñas como en las mujeres o en los 
niños (51).  
 
Esto acredita mucho más dicho método, si tenemos en cuenta que en reposo o en 
ejercicio el gobierno de la cesión de oxígeno a la periferia, depende de al menos nueve 
factores (pH, pCO2, pO2, 2,3 DPG, flujo capilar local, volumen minuto cardíaco, 
hemoglobina circulante y nivel de hematocríto). Además debemos de tener en cuenta las 
variaciones de la presión arterial que se producen con la postura, el ejercicio físico, la 
digestión, la micción, el sueño, etc. (3, 18, 34, 37, 58-61). 
 
Es indudable después de lo expuesto, el interés de la monitorización 
transcutánea de gases en sangre y su correlación con los umbrales ventilatorios por 
interésen la fisiología y su aplicación a la optimización del entrenamiento. Pudiendo 
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Id.- Limitaciones. Ventajas e inconvenientes. 
Se trata de un método con grandes ventajas (permite obtener mediciones de 
forma inmediata, es una técnica no invasiva, fácil de usar y realizable por el propio 
paciente, no tiene riesgo de hematuria o isquemia como tiene la punción arterial), pero 
sin embargo presenta ciertas restricciones y desventajas. Algunas se deben a la propia 
estructura y composición del aparato, y otras a factores externos. 
Al igual que en otros métodos de diagnóstico existe una sensibilidad del método 
en función de los fallos en la lectura. Para la oximetría, una proporción de fallos ≤ 2%, 
está generalmente admitida (13). 
Las limitaciones del método pueden ser clasificadas, del siguiente modo: 
1) debidas al diseño de ingeniería del aparato:
1a.- Temperatura.
1b.- Electrolitos.
1c.- Luces emitidas por los diodos.
1d.- Limitaciones comerciales, sondas.
2) debidas a las circunstancias acompañantes durante la realización del
estudio: 
2a.- Hiperpigmentación. 
2b.- Luces del ambiente. 
2c.- Por electrocauterio y movimientos del paciente. 
2d.- Limitaciones por sustancias que absorben la luz en las longitudes de onda 
utilizadas. 
2e.- Limitaciones ante desaturaciones de la hemoglobina. 
2f.- Alteraciones hemodinámicas (p. arterial y p. venoso). 
2g.- Limitaciones impuestas por la fisiología. 
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1) debidas al diseño de ingeniería del aparato: 
 
1a.- Temperatura, que debe llegar a 44-45º C para su mejor uso, pudiendo 
producir quemaduras, o una desviación a la derecha de la curva de saturación de 
oxígeno, e inducir a errores en las mediciones de los gases (3, 6, 12, 33). Igualmente, a 
41°C, la estructura lipídica de la capa córnea de la piel sufre una modificación de gel a 
sol, con lo que la resistencia a la difusión disminuye y la permeabilidad gaseosa se 
facilita entre 100 y 1000 veces (2, 62). Incluso se habla de un cambio en la perfusión 
local que hace que la medida de la tensión de oxígeno arterial sea más pequeña que la 
que existe en el tejido (12). 
 
1b.- Electrólitos. 
Para la realización de la oximetría es necesario que estos electrodos dispongan 
de un sistema electrolítico como transmisor. Esto ha creado problemas en cuanto a la 
evaporación del mismo, pero en la actualidad se encuentran solucionados al sustituir el 
cloruro potásico habitual por el polietilenglicol (mucho menos evaporable) (12, 33). 
 
1c.- Luces emitidas por el aparato: los diodos emiten una gama de haces de 
diferentes longitudes de onda con un pico en una de ellas, que varía para cada diodo, 
incluso entre los del mismo tipo y del mismo fabricante. Un cambio en la longitud de 
onda central modificará el coeficiente de extinción y dará lugar a lecturas erróneas. Esto 
impide que la lectura del pulsioxímetro pueda tomarse  como el ““patrón oro”” de la 
saturación de la oxihemoglobina (O2Hb) (26). 
 
1d.- Limitaciones comerciales, sondas. 
 
Al estar tan extendido el uso de pulsioximetría en la clínica, la consiguiente 
rivalidad entre casas comerciales, realizan constantemente mejoras tanto en el diseño de 
ingeniería como en la corrección del algoritmo. Se han ido, así,  introduciendo en el 
mercado nuevos aparatos con el mismo nombre pero con la programación corregida. 
Ello conlleva la dificultad de señalar problemas específicos en algunos instrumentos y 
de hacer referencia a marcas comerciales en las revisiones de pulsioximetría, por lo que 
la evaluación de los mismos no se puede hacer sólo según la bibliografía sino también 
considerando además la versión del modelo y su programación, cuando el fabricante las 
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facilite. (26). 
Se debe comprobar que el instrumento y el sensor pertenecen a la misma marca 
comercial o que su compatibilidad esté garantizada por el fabricante; ya que la 
utilización de instrumentos incompatibles puede dar lugar a un calentamiento excesivo 
del sensor, quemaduras graves en la zona de aplicación y lecturas incorrectas (26).  
Parece ser que uno de los primeros datos que afectan a la precisión del oxímetro 
es el tipo de sonda y su colocación (63). Datos que avalan esto son las investigaciones 
de Shapiro y colaboradores (2) que indican que la calibración del electrodo del oxímetro 
de oreja está dificultada porque según algunos es clínicamente irrealizable ya que en el 
lóbulo de la oreja se encuentra una mezcla de sangre arterial, capilar y venosa con 
diferentes saturaciones. 
 




Hay estudios que demuestran que la piel oscura afecta significativamente a las 
determinaciones del oxímetro (17, 64). Un estudio de Ries y colaboradores, realizado 
con 187 pacientes agrupados en función del color de su piel, observaron problemas 
técnicos significativos en los pacientes de color oscuro asociado con dificultad para 
obtener lecturas por una pobre penetración de la señal en el tejido, entre un 18 a 15% 
(64). Los estudios de Rebuck han visto que el oxímetro HP 47201 A obtiene una buena 
precisión con piel pigmentada (4). 
 
2b.- Luces del ambiente 
El fotodetector mide la intensidad de luz que recibe sin discriminar la fuente de 
procedencia. Así, se han visto interferencias en las lecturas de la saturación de oxígeno 
(SaO2) con luces fluorescentes y de xenón. Las propias luces del pulsioxímetro pueden 
ser fuente de error por malposición del sensor (17, 26). 
 
2c.- Por electrocauterio y movimientos del paciente. 
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La señal eléctrica generada por el fotodetector es muy débil (10 a 100 veces 
menor que la del ECG), lo que le hace susceptible a interferencias, como las debidas al 
electrocauterio o las producidas por la corriente inducida en el cable de conexión 
cuando, debido a movimientos del paciente, dicho cable se desplaza respecto del campo 
magnético de la tierra (26). También se pueden dar interferencias electromagnéticas. En 
la resucitación cardiopulmonar con masaje cardiaco externo, el pulsioxímetro  puede 
interpretar este movimiento como ondas de pulso (26). También se ha comprobado que 
vibraciones en el rango de frecuencia del temblor (4Hz) producen una falsa desaturación 
en las lecturas del pulsioxímetro. En la oximetría aplicada a la práctica deportiva, 
diversos estudios hablan de la aparición de artefactos al realizar el estudio en 
movimiento (51). 
 
2d.- Limitaciones por sustancias que absorben la luz en las longitudes de 
onda utilizadas: 
Para  diferenciar la cantidad de luz que absorbe la hemoglobina de la que 
absorben otros tejidos basta con observar que la sangre trasmite de forma pulsátil, 
mientras que los otros tejidos no presentan esta característica. 
 
El pulsioxímetro, al disponer únicamente de dos luces, no es capaz de 
discriminar la hemoglobina (Hb), oxidada o reducida, de otras sustancias (17, 26). 
 
La metahemoglonina (MetHb) y  carboxihemoglobina (COHb) son sustancias 
presentes en la sangre que presentan un patrón pulsátil, dificultando su diferenciación 
con la hemoglobina. Cuando la concentración de estos cromóforos se encuentra elevada, 
las lecturas del oxímetro de pulso se alteran, haciendo necesario efectuar estudios 
confirmatorios  con la cooximetría (65). 
 
La intensidad de la luz recibida por el fotodetector es determinada por la 
distancia recorrida a través del tejido y por su composición (ver figura 8) (26, 66). 
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Figura 8.- Espectros de absorción de la Hb, HbO2, MetHb y COHb en las longitudes de onda entre el 
infrarrojo cercano y la zona visible. Mendelson Y. Pulse Oximetry: Theory and Applications for Noninvasive 
monitoring. Clin Chem (Baltimore) 1992; 38: 1601-1607. (29) 
Otras sustancias que alteran la lectura por interferir en la absorción de la luz 
emitida por el oxímetro son: la hemoglobina fetal, la bilirrubina y colorantes diversos. 
Hemoglobina Fetal  (Hb F). 
Los datos referentes a la Hb F son contradictorios, de tal manera que algunos 
autores no valoran en demasía su influencia (13, 67). 
La bilirrubina: 
La hiperbilirrubinemia puede producir artefactos ya que en el catabolismo de la 
Hb se produce bilirrubina y monóxido de carbono (CO) en cantidades equimolares, y de 
este modo aumenta el nivel de COHb (26).  
Colorantes: 
Como son los más utilizados en clínica: verde indocianina, índigo carmín y azul 
de metileno, pudiendo dar lugar a errores de medidas, ya que absorben la luz de 660 nm 
pero con marcadas diferencias, siendo el azul de metileno el que más luz absorbe. La 
absorción del verde indocianina está entre 700 y 900 nm (max a 800 nm), 
desapareciendo después de 900 nm; esto hace que la afectación sea menor en aquellos 
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oxímetros cuya longitud infrarroja esté entre 880 y 940 nm. Ello explica que unos pocos 
segundos (30-45 s) después de la administración de azul de metileno se registren 
saturaciones falsamente bajas. Fenómenos similares pero de menor intensidad se han 
observado con los otros dos colorantes (26). 
 
Otros factores que pueden afectar a la precisión de la lectura, a pesar de que la 
absorción que producen no es pulsátil,  (26, 65) son: 
 esmalte de uñas. 
 tinta dactilográfica. 
 apósitos. 
 sangre seca y test cutáneos. 
 
Esmalte de uñas: aun no presentando un patrón pulsátil, puede producir 
interferencias en la lectura. Coté y colaboradores han comprobado que algunos de estos 
esmaltes pueden interferir con el funcionamiento del pulsioxímetro dando lugar a 
lecturas falsamente bajas. Encontraron que los esmaltes azules, verdes y negros 
producen esta interferencia con intensidad decreciente. Siendo los colores rojos los que 
no afectan a la lectura (17, 26). 
 
Tinta dactilográfica (utilizada en algunas maternidades para registrar a la madre 
y al niño), siendo necesaria la minuciosa limpieza con alcohol de los diodos del 
fotodetector y colocar el sensor en un dedo no manchado de tinta para que el 
instrumento vuelva a recuperar su fiabilidad (26). 
 
La sangre seca y algunos tests cutáneos también pueden dar errores de lectura. 
 
2e.-Limitaciones ante desaturaciones de la hemoglobina. 
La calibración de los pulsioxímetros se establece aplicando el instrumento a 
individuos jóvenes, sanos, en reposo, que respiran diversas mezclas de gases. Es fácil 
entender que a dichos individuos no se les someta a los riesgos inherentes a saturaciones 
de O2 excesivamente bajas (habitualmente las pruebas se realizan variando la saturación 
entre 70 y 100%) por lo que para niveles menores del 70% el algoritmo se establece por 
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extrapolación (26). 
Severinghaus incluyó reducciones en la tensión arterial de oxígeno en personas 
sanas y halló entonces 50 y 10 segundos de retraso en las lecturas de saturación 
obtenidos por sensores de pulso colocados en el dedo o lóbulo de la oreja, 
respectivamente. Todos los factores que menoscaban el flujo sanguíneo que se dirige a 
los tejidos donde está empleado el sensor, pueden incrementar este retraso en la 
respuesta y demorar aún más la detección de hipoxemia arterial (65). 
Se observó que, cuando la tensión de oxígeno disminuía más rápidamente, podía 
establecerse una hipoxia grave antes de que el oxímetro de dedo diese la alarma (65). 
Fanconi y colaboradores, en una revisión reciente, dudan de la fiabilidad de la 
pulsioximetría en presencia de SaO2 menor de 75%, proponiéndose el uso de la 
gasometría cuando la SpO2 es menor del 80% (26). 
Para Ricós y colaboradores la infravaloración es del 1,3%, siendo máxima 
cuando la O2 Hb es menor del 90%. 
Taylor y Whitmam encuentran que el pulsioxímetro infravalora en un 2 a 2,8% 
la saturación cuando la O2 Hb está entre el 80 y el 100 % (68). 
Severinghaus y Naifeh (1993), y, por otra parte, Wilkins y colaboradores 
concluyen que el sensor en la oreja es más rápido en la detección de la desaturación que 
el sensor del dedo (26). 
2f.- Alteraciones hemodinámicas (p. arterial y p. venoso). 
Pulso arterial. 
En pacientes que se encuentran en situación de bajo gasto cardiaco, o 
hipotérmicos, el pulsioxímetro da lecturas inferiores a las reales, o no consigue registrar 
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el pulso. La disminución de hasta un 50% en el gasto cardiaco que se produce con las 
maniobras de Valsava, implica una pérdida de la señal (26). 
 
Pulso venoso 
La hipotermia, la existencia de dificultad del retorno venoso, o la estimulación 
simpática disminuyen la cantidad de sangre que pasa a través de las comunicaciones 
arteriovenosas aumentando la proporción de sangre realmente venosa y, de este modo, 
se registrarían saturaciones falsamente bajas. (26). 
 
2g.- Limitaciones impuestas por la fisiología (generadas por las 
características de la propia curva de disociación de hemoglobina). 
La pulsioximetría tiene limitaciones por la forma de la curva de disociación de la 
Hb, que implica que con saturaciones por encima del 94%, pueden ocurrir grandes 
cambios en la PO2 con mínimos cambios en la SaO2, haciendo imposible deducir la PO2 
a partir de la SpO2. 
 
VENTAJAS: INCONVENIENTES: 
Permite la obtención de SaO2 
arterial sin necesidad de realizar técnicas 
cruentas. 
El valor obtenido es sólo de SaO2 arterial, 
no resulta válido para otras determinaciones 
gasométricas. 
Elimina el riesgo de 
hematuria/isquemia debido a la punción 
arterial. 
El sistema no es eficaz en caso de parada 
cardíaca. 
Puede ser realizado por el propio 
enfermo en su domicilio 
Riesgo de fallos en la lectura en las 
siguientes situaciones: hiperoxia en saturaciones 
cercanas a 100, de lecturas bajas en 
hiperbilirrubinemia y altas con elevación de la 
carboxihemoglobina y afectación  de la misma en 
pieles negras e inadecuada perfusión cutánea 
Facilita el estudio de la SaO2 
arterial de forma inmediata y en 
cualquier lugar, con obtención de 
variaciones de la misma de forma 
instantánea. 
 
En el caso del oxímetro de 
pulso, no es necesario calentar 
electrodos, ni requiere de calibración. 
Además su mantenimiento y coste es 
menor. 
 
Tabla 1.- Tabla resumen de ventajas e inconvenientes del uso de la oximetría en clínica(14, 15).  
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II.- INTERRELACION ENTRE LA OXIMETRIA Y LOS UMBRALES 
AEROBICO Y ANAEROBICO: 
IIa. La relación entre el lactato sanguíneo y la ventilación pulmonar por 
minuto. Antecedentes históricos: 
La ventilación pulmonar se modifica siguiendo un perfil determinado, y como 
consecuencia de diferentes estímulos tales como de los quimiorreceptores como de otra 
índole (59). Entre estos estímulos está el del lactato, cuyos incrementos en sangreal 
alcanzarse el umbral anaeróbico, producen, a su vez, incrementos en la ventilación 
pulmonar por minuto (32). 
Wasserman consideró el punto de ruptura ventilatorio (momento en el que se 
produce un aumento no lineal de la ventilación con respecto a un incremento lineal de la 
carga de trabajo) como un equivalente al umbral anaeróbico del lactato (32), esta idea 
no fuecompartida por muchos grupos investigadores. Así, Green y colaboradores, 
utilizarón la biopsia muscular para estudiar la interrelación entre el nivel de lactato 
muscular y la ventilación pulmonar durante el ejercicio, concluyendo que la 
concentración de lactato aumentaba de forma notable previamente a la aparición del 
umbral anaeróbico del lactato y el umbral ventilatorio (32). Del mismo modo, Segal y 
Brooks observaron respuestas significativamente menores de lactato sanguíneo con 
ventilaciones pulmonares por minuto significativamente mayores, para cargas de trabajo 
equivalentes (32). 
Por otro lado, en estudios con sujetos cuyas existencias de glucógeno estaban 
agotadas, durante la realización de ejercicio físico en cicloergómetro, se observó que el 
umbral del lactato se producía a una carga de trabajo y a un porcentaje del 
VO2máximosignificativamente mayores que cuando se realizaba el mismo ejercicio con 
valores normales de glucógeno. Sin embargo, en cuanto a la aparición del umbral 
ventilatorio, éste  se dio a una  carga de trabajo y en un porcentaje del VO2 máximo 
significativamente menores que el umbral de lactato durante el estado de agotamiento 
del glucógeno (32). 
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Por otra parte, Hagberg y colaboradores (32) estudiaron la relación entre los 
puntos de ruptura de la concentración de lactato sanguíneo y la ventilación por minuto 
en pacientes con el síndrome de Mc Ardle. Estos pacientes, a quienes la falta de enzima 
fosforilasa, y no son capaces de producir ácido láctico, sí presentan, por el contrario, un 
aumento en la ventilacióna una determinada carga de trabajo (aproximadamente al 70% 
del VO2 máximo) (32). 
 
Para algunos investigadores, las correlaciones observadas entre el umbral 
ventilatorio y el umbral del lactato son mera coincidencia. Sin embargo, durante el 
ejercicio, la ventilación pulmonar por minuto parece estar impulsada normalmente por 
una combinación de mecanismos neuronales y humorales; así, en ausencia de señal 
humoral, (como en el caso de pacientes con Síndrome de McArdle, que tienen ausencia 
de la enzima fosforilasa), o como respuesta ante una señal humoral modificada (como es 
el agotamiento del glucógeno), o debido a una entrada diferente de centros superiores o 
de propioceptores periféricos (tales como cuando se varía la velocidad de movimiento), 
el centro respiratorio del cerebro sigue produciendo una respuesta ventilatoria apropiada 
(32), esto nos hace suponer que entren en juego otros factores. 
 
Gaesser y colaboradores, en experimentos realizados con sujetos a los que 
estudiaron antes y después de llevar a cabo un intenso entrenamiento en cicloergómetro, 
observaron un desacoplamiento entre los cambios del VO2 máximo y el umbral 
ventilatorio: mientras que el VO2 máximo aumentaba en un 10% como consecuencia al 
entrenamiento, el umbral ventilatorio no se modificaba (32). Además, Poolo y Gaesser 
observaron un desplazamiento del umbral láctico en porcentajes mayores del VO2 
máximo y producción de potencia con el ejercicio máximo en los sujetos entrenados, 
mientras que el umbral ventilatorio no cambió, contraviniendo lo indicado por Davis 
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IIb. Fundamentos científicos: 
 
Se piensa que las variaciones de la ventilación pulmonar por minuto se 
encuentran influidas por la combinación de mecanismos neuronales y humorales. El 
equivalente respiratorio de oxígeno (VE/VO2) y la presión de oxígeno al final de la 
espiración (PETO2) se mantienen relativamente constantes durante el ejercicio físico, lo 
que facilita la detección del umbral anaeróbico por medios no invasivos (32). 
 
En 1964, Wasserman y McElroy propusieron un método incruento para detectar 
el comienzo del metabolismo anaeróbico durante el ejercicio.  Aunque este punto a lo 
largo del ejercicio puede detectarse por un aumento de la  concentración de ácido láctico 
en la sangre arterial, estos autores propusieron determinarlo por  el aumento de la 
relación de intercambio gaseoso respiratorio obtenido por medio de respiración a 
respiración (32). 
 
Los inicios se remontan a 1968, cuando Talbol utilizó un electrodo de platino  
junto con una cánula especial doble introducida en la arteria braquial, consiguiendo 
mediciones continuas de la presión de oxígeno, gracias a una la extracción continua de 
sangre durante horas (7). Se vio que, durante las cargas iniciales de una prueba de 
intensidad progresiva, los valores de la presión de oxígeno disminuían debido a que la 
relación entre el espacio muerto fisiológico y el volumen corriente descendía. Al 
aumentar la intensidad del trabajo, este descenso se hace más suave. Diversos factores 
como la inquietud, el dolor, la hipoxemia y la hiperventilación voluntaria pueden 
modificar dichas variables, pudiendo producir medidas no reales (69). 
 
McArdle, (1986) definió originalmente el término umbral anaeróbico como el 
aumento brusco del equivalente respiratorio debido a la producción de dióxido de 
carbono no metabólico por el amortiguamiento del lactato. Algunos investigadores 
creen que este punto señala el comienzo de la intervención del metabolismo anaeróbico 
(formación de lactato) y propusieron por lo tanto el umbral anaeróbico como medida no 
cruenta del comienzo de la anaerobiosis (70). 
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Para Wasserman, este aumento sistemático del equivalente respiratorio de 
oxígeno (VE/VO2), sin incremento concomitante del equivalente de CO2 (VE/VCO2), 
era el método más específico para determinar el umbral anaeróbico por métodos 
indirectos o respiratorios, ya que implica el amortiguamiento ““isocápnico””. 
Igualmente, Caiozzo y colaboradores utilizaron este método que determinaba el umbral 
anaeróbico, obteniendo una alta correlación (0,93) con aquel determinado a través del 
punto de ruptura en la tendencia del lactato sanguíneo. Tan elevada era la correlación 
que la ecuación de regresión del umbral anaeróbico determinada de manera no invasiva 
era casi idéntica a la línea de identidad y solo tenía un pequeño error típico de 
estimación (69).  
 
Numerosos estudios, como el de Caiozzo,  han examinado la validez de la 
determinación no invasiva del umbral anaeróbico determinado por métodos 
ventilatorios y del determinado por el lactato. Otros tres estudios han examinado la 
validez de la determinación no invasiva del umbral anaeróbico, registrando resultados 
no tan alentadores (69). 
 
Orr y colaboradores, conscientes de la dificultad de detectar el umbral 
anaeróbico por métodos ventilatorios, incluso usando los criterios correctos, 
propusieron realizar las determinaciones por un algoritmo computerizado utilizando un 
método de regresión lineal multisegmentario, donde se escoge el umbral anaeróbico en 
el punto en que la línea correspondiente a VE deja de tener una relación lineal con la 
VO2 (69). 
 
Este mismo algoritmo fue posteriormente utilizado por Green y colaboradores, 
que afirmaron que el umbral anaeróbico determinado a través de las variaciones de VE 
y VO2 ocurría a un VO2 significativamente más alto que el umbral anaeróbico hallado a 
través de la variación del lactato. La validez de este algoritmo ha sido, sin embargo, 
puesta en duda por algunos investigadores (69). 
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Investigaciones posteriores han propuesto que el equivalente de oxígeno y el 
cociente de intercambio respiratorio (VCO2/VO2) no están unidos necesariamente de 
forma causal a la producción o acumulación de lactato durante el ejercicio. Aunque no 
sea causal la asociación entre la dinámica de la ventilación y los acontecimiento 
metabólicos celulares, la aplicación de estos procedimientos indirectos pueden dar una 
información útil sobre el rendimiento del ejercicio (70). 
En la actualidad, el modelo utilizado para la detección del umbral anaeróbico  
mediante el intercambio de gases, presenta limitaciones significativas. Algunos sujetos 
tienen un patrón de respiración tan errático que no es posible realizar la detección no 
invasiva del parámetro. Incluso en aquellos sujetos que presentan un patrón regular de 
respiración, una respiración irregular cerca del umbral anaeróbico puede dificultar la 
detección del mismo. En ocasiones puede ser necesario realizar varias pruebas para 
asegurar una estimación precisa del parámetro utilizando la técnica no invasiva del 
intercambio de gases (69). 
A través del trabajo de Hagberg y colaboradores en pacientes con síndrome de 
McArdle, se sugirió que los cambios en la ventilación y el intercambio de gases son 
independientes de los aumentos del lactato sanguíneo. Estos pacientes no producen 
lactato durante el ejercicio debido a la deficiencia enzimática muscular, por lo que no 
deberían mostrar cambios respiratorios asociados con el umbral anaeróbico. Sin 
embargo, cuando dichos pacientes hacían ejercicio, la PETO2 aumentaba a una fracción 
del VO2 máximo similar a la de los sujetos sanos del control, aún sin aumento del 
lactato sanguíneo (69). 
Así, en ausencia de señal humoral (como en el caso de pacientes con Síndrome 
de McArdle, a quienes les falta la enzima fosforilasa y no pueden producir ácido 
láctico), o como respuesta ante una señal humoral modificada (como es el agotamiento 
del glucógeno), o debido a una entrada de un estímulo diferente a los centros superiores 
o de propioceptores periféricos (tales como cuando se varía la velocidad de
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Con respecto a esto, Whipp señaló que los cambios en el intercambio de gases 
observados por Hagberg y colaboradores probablemente fueron causados por dolor o 
aprensión ante su inducción inminente, ya que este dolor (síntoma principal de pacientes 
con síndrome de McArdle, y que es provocado por el ejercicio), que produce como 
respuesta una variación del intercambio de gases. (69). 
 
Trabajos de Norton KI y colaboradores (71) con respecto a la relación entre la 
hipoxemia arterial periférica y la ventilación,  han puesto de manifiesto que la respuesta 
ventilatoria durante el ejercicio intenso parece ser consecuencia de una combinación de 
múltiples estímulos, tanto neuronales como humorales. Sin embargo, todavía se 
desconoce el mecanismo preciso que limita el esfuerzo ventilatorio a intensidades bajas 
(71). 
 
En un estudio realizado en la Escuela Profesional de Medicina del deporte de 
Madrid, y publicado en el año 2006, a 51 deportistas sanos voluntarios (25 deportistas 
varones y 26 deportistas mujeres). Los resultados obtenidos con este tipo de medidas 
oximétricas han presentado coeficientes de correlación elevados (0,88), para ambos 
sexos, entre el consumo máximo de oxígeno y el tiempo de duración de la prueba y 
correlaciones muy elevadas entre el tiempo en aparecer el segundo umbral ventilatorio y 
el tiempo en que aparece el valor más bajo de saturación de oxígeno en sangre (0,87). 
Esto es de gran interés, porque nos indica al valor de la saturación de oxígeno como un 
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IIc.- La oximetría en la prueba de esfuerzo: 
 
El uso de la oximetría transcutánea se ha extendido en los últimos años, 
utilizándose tanto en pruebas de esfuerzo en la clínica (especialmente en cardiología y 
neumología), como en el ámbito de la medicina deportiva, aunque en éste último en 
menor medida (73, 74). 
 
La oximetría complementa a la ergometría gracias al control continuo de la 
saturación de oxígeno en el torrente sanguíneo, lo que resulta de gran valor en el 
diagnóstico de patologías y en valoración funcional respiratoria y circulatoria (7). 
 
La prueba de esfuerzo en la clínica, así como otras técnicas aplicables durante la 
misma, nos permite encontrar alteraciones cardiorrespiratorias que no podrían ser 
diagnosticadas en condiciones de reposo. Es por ello que ha aumentado la utilización de 
la monitorización continua de los niveles de saturación de oxígeno (SaO2) durante el 
reposo y en el ejercicio, aplicado a sujetos con o sin enfermedades conocidas y en 
altitud (18, 73, 74). Sin embargo, los resultados obtenidos en pacientes que presentan 
enfermedades respiratorias y/o circulatorias son, al parecer, discutibles (74). 
 
En contraste con la PaO2, que sobre todo está determinada por la función 
pulmonar, la saturación de oxígeno arterial nos da información adicional acerca de la 
capacidad de unión y entrega del oxígeno (73). 
 
La oximetría es una técnica incruenta, sencilla de usar, cómoda para el paciente, 
portátil y no es cara; resultando muy útil en las investigaciones de rutina por obtener un 
registro continuo de los cambios eventuales de la saturación de oxígeno; la oximetría 
ergométrica es un método apropiado para determinar el límite de esfuerzo 
cardiopulmonar, que se caracteriza por una caída significativa en la saturación arterial 
de oxígeno. Sin embargo, para investigaciones más delicadas, y que deban ofrecer un 
estudio detallado de los procesos fisiológicos y patológicos de la respiración durante el 
esfuerzo físico, para algunos autores, sus servicios son más discutibles, ya que no aporta 
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valores absolutos de saturación de oxígeno, para lo cual resulta más exacto el análisis 
directo de la muestra arterial (7, 74). 
 
La combinación de la oximetría con el análisis directo de gases en sangre arterial 
resulta valiosa en caso de sospecha de alteraciones en la difusión, pudiendo diferenciar 
exactamente la causa de la caída de la saturación de oxígeno (7). 
 
Se pueden obtener los valores se SO2 de un  análisis de gases en sangre 
aplicando diferentes algoritmos, como son los propuestas por Kelman, Severinghaus, 
Siggaard-Andersen, Keck y Hollmann, Lutz y colaboradores y Maisoner y Harnoncourt 
(73).  
 
Los valores de la saturación de oxígeno de la sangre arterial, según observaron 
Comroe y Walker, ascienden a 97,5% en personas sanas en reposo, mientras que para 
Mitschell y colaboradores es de 97,1 ± 3,1%. Sin embargo, según Mattes, la saturación 
venosa de oxígeno en las personas sanas varía entre el 62% y el 80% en reposo y entre 
el 41% y el 60% tras un trabajo físico pesado (7). 
 
La saturación de oxígeno en sangre arterial, como ya hemos expuesto con 
anterioridad, depende de la difusión, presión de oxígeno en los alvéolos pulmonares, 
valor del pH de la sangre, presión de CO2 en la sangre y los alvéolos y temperatura 
sanguínea. De esta manera, se explica, por ejemplo, que durante el trabajo muscular, la 
formación de productos metabólicos ácidos produzca una caída de la curva de 
disociación de oxígeno, favoreciendo el trasvase del oxígeno al tejido muscular en 
actividad (7). 
 
Así, una caída de los valores de la saturación de la sangre arterial en personas 
sanas tiene carácter fisiológico cuando ocurre con un gran esfuerzo físico. Según varios 
autores (Bühlmann, Bühlmann y Schaub, Christensen y Högberg, Comroe y Walker 
entre otros) esto es causado por la acidosis presente en niveles elevados de esfuerzo 
físico así como por aumento de la presión de CO2 en la sangre, resultado de la 
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desviación de la curva de disociación de oxígeno (7) 
 
Rasmussen y colaboradores  estudiaron las variaciones en la saturación arterial 
observadas después del máximo esfuerzo, la desaturación arterial asociada al esfuerzo 
máximo realizado va en relación directa proporcional con la masa muscular puesta en 
movimiento, con la concentración de lactato sanguíneo, con la de bicarbonato y con la 
concentración de hidrogeniones (75). 
 
Derivado de una saturación de oxígeno insuficiente se produce un incremento en 
la velocidad del flujo de la sangre en los capilares, existiendo un valor crítico a partir 
del cual el tiempo de permanencia de la molécula de hemoglobina en la sangre alveolar 
puede resultar insuficiente para la saturación plena de oxígeno e influir en su 
determinación (7). 
 
Según Grosse-Brockhoff, las causas de saturación insatisfactoria de oxígeno 
arterial,  y condicionados por una caída de la tensión de oxígeno arterial, se consideran 
las siguientes: 
1.- reducción en el contenido en oxígeno del aire inspirado. 
2.- alteraciones en la respiración externa. 
3.- desarrollo de cortocircuitos. 
4.- formación de metahemoglobina y otros compuestos. 
5.- circulación sanguínea enlentecida por alteraciones locales en la circulación 
(29). 
 
Venrath y colaboradores han descrito como causas de saturación insatisfactoria, 
y debidas a alteraciones en el registro oximétrico durante el esfuerzo, las siguientes (7): 
a) retardos relativos del flujo sanguíneo en zonas que no trabajan y que 
simulan insaturación arterial mostrando venas exangües. 
b) cambios en el contenido de hemoglobina de la sangre no reconocidos en 
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Sin embargo, estas influencias parecen tener más interés teórico que practico 
para el método ergométrico estándar (7). 
 
En la insuficiencia respiratoria y cardiaca de etiología diversa y en función de su 
gravedad, se puede producir una disminución considerable en la saturación de oxígeno 
de la sangre arterial, en especial durante el esfuerzo (7). Así, se ha visto que alteraciones 
en la ventilación, como las de difusión de génesis diversa (incluso cardiaca), la 
hiposaturación arterial parece guardar relación con la magnitud de la lesión funcional y 
del esfuerzo. Incluso algunos autores hablan de la posibilidad de predecir a través de la 
prueba ergométrica el resultado de la cirugía cardiaca, así como poder fijar los límites 
de esfuerzo preoperatorios y postoperatorios (7). 
 
El comportamiento del PO2 arterial durante el esfuerzo en sujetos sanos ha sido 
analizado en diversos estudios, obteniéndose resultados contradictorios, tanto de 
incrementos como de descensos (7).  
 
En lo que se refiere a la intensidad del esfuerzo, puede decirse que en las zonas 
de carga submáxima no manifiestan un descenso constante del PO2, es más un descenso 
inicial, más o menos acentuado, del PO2, que se debe, como regla, a un valor aumentado 
del oxígeno durante el reposo (7). 
 
Resulta digno de atención el hecho de la gran variación individual de los valores 
durante las fases de reposo y de recuperación, mientras que durante el esfuerzo se 
observa un agrupamiento importante alrededor del valor medio (7). 
 
Los sujetos entrenados pueden realizar esfuerzos elevados sin presentar 
hiposaturación considerable de oxígeno. Sin embargo, cuando realizan esfuerzos 
máximos, se observa una hiposaturación de oxígeno (con hipercapnia y acidosis) que, 
en algunos casos, no llega a equilibrarse por completo, incluso con una elevación de la 
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De acuerdo con la proposición de Bühlmann, parece ser que los estadios con 
incrementos progresivos del esfuerzo de 10 a 30 vatios, es la mejor manera de 
determinar la saturación arterial de oxígeno, gracias al mantenimiento de un esfuerzo 
estable (7). Bühlmann no observó caídas en la saturación de oxígeno en hombres sanos 
durante esfuerzos de 200 a 250 vatios, con excepción de los dos o tres primeros 
minutos. Esta caída inicial de la saturación se explica por un retraso relativo del 
aumento de la ventilación pulmonar en comparación con el VO2. Tampoco Doll y 
colaboradores, hallaron ninguna reducción importante de la saturación ni de la presión 
arterial de oxígeno en 20 personas no entrenadas con una carga máxima promedio de 
212 vatios. Por contra, Friehoff comprobó, en 45 hombres entrenados y no entrenados, 
durante esfuerzos de 90 a 200 vatios, una caída de la presión arterial de oxígeno, aunque 
no de la saturación (7). 
 
Holmgren y McIlroy indican, que un aumento de la temperatura sanguínea de 1º 
C aproximadamente, tal como se observa durante las cargas extremas, obliga a una 
corrección del valor de medición de la PO2 arterial de casi + 0,8KPa; de la PCO2 en + 
0,2KPa, aproximadamente y del pH arterial en -0,014. Por lo tanto, un descenso de la 
PO2, condicionado por la carga, de 0,8KPa, por ejemplo, se debería solo a una falta de 
corrección de la temperatura. Este aspecto debería tenerse siempre en cuenta al realizar 
un análisis crítico de los valores obtenidos (7). 
 
Las personas más entrenadas respiran durante el esfuerzo físico de manera más 
económica, es decir, más lenta y profunda. En la zona límite de carga, inaccesible a las 
personas no entrenadas, la reducción del tiempo de contacto juega un papel importante 
para el descenso continuo de la PO2 arterial (7). 
 
Se cree que la forma de la curva de disociación de oxígeno, donde las zonas altas 
de presión condicionan que la saturación arterial de oxígeno permanezca en la zona 
normal aún con descensos de PO2 importantes durante el esfuerzo, es una de las causas. 
Sin embargo, como regla general, se supone que la zona normal se supera cuando el pH 
desciende a valores inferiores a 7,25, por la influencia metabólica. Es más, en 
condiciones fisiológicas de extremo esfuerzo, en las cuales se ha medido un valor de 
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PO2 de 11,3 KPa y un valor de pH de 7,0, la saturación asciende todavía a 87,5%. 
Solamente una reducción importante del pH provoca descensos en la saturación de 
7,5%, aproximadamente. Es decir, que un descenso de la saturación arterial de oxígeno, 
condicionado por el esfuerzo, con una PO2 sin cambios o ligeramente reducido, se debe, 
en primer lugar, a una fuerte reducción del pH (7). 
 
Durante la recuperación, se ha observado un aumento intenso de la PO2 arterial, 
inmediatamente después del cese del esfuerzo. Las presiones parciales de oxígeno 
alcanzan por lo general, sus valores de partida de 10 a 15 minutos después del fin del 
esfuerzo (7). 
 
La presión parcial de ácido carbónico arterial (PCO2) durante el esfuerzo cambia 
muy poco hasta una carga de 100 vatios, tanto en las personas entrenadas como en las 
no entrenadas. En comparación con los deportistas, los sedentarios presentan descensos 
acentuados del PCO2 en las zonas superiores del esfuerzo, debido a una hiperventilación 
relativa. Este comportamiento diferente de la presión de CO2, se cree que es expresión 
de una forma distinta de la ventilación (7). 
 
En lo referente al PCO2 arterial inmediatamente después del fin de la carga, 
tanto en las personas entrenadas como en las no entrenadas, se produce una reducción 
sostenida de la misma en entrenados y sedentarios, que en los minutos 3-10 de la 
recuperación alcanza valores de casi 4,0 KPa. Incluso en el minuto 30 de la 
recuperación, en función de la intensidad de la carga anterior, se ha visto que no se 
vuelven a recoger los valores de reposo. Tal vez, esta reducción del PCO2 en la 
recuperación, constituya un mecanismo efectivo de compensación de los procesos 
metabólicos (7). 
 
Sobre este punto cabe tener en cuenta que las relaciones estáticas entre PCO2 
arterial, transcutánea y al final de la espiración (PaCO2, PtcCO2 y PetCO2) son muy 
buenas como dinámica de relación entre PtcCO2 y PetCO2 en el estudio del ejercicio 
con o sin carga externa de CO2 (76). 
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De diversos estudios realizados, se puede concluir que la combinación de las 
medidas de PetCO2 y PtcCO2 permite un asesoramiento no invasivo de la PaCO2. 
Mientras la PetCO2 refleja mejor el tránsito, la PtcCO2 puede ser utilizada para 
determinar pequeños cambios en los valores absolutos de la PaCO2 (76). 
 
La monitorización del PaCO2 es una alternativa para la determinación invasiva 
del umbral anaeróbico por análisis de la concentración de sangre arterial o 
determinación poco confortable del umbral ventilatorio (77). En un estudio realizado 
por Breuer y colaboradores (77) en 15 atletas en esfuerzo físico en bicicleta se observa 
lo siguiente: 
 La primera deflexión, punto posterior de empezar el ejercicio, parece 
estar cercano al umbral anaeróbico. 
 El punto medio del umbral determinado por presión transcutánea de CO2,  
ocurre a un nivel de trabajo similar al umbral ventilatorio pero más bajo que la carga de 
trabajo a la que ocurre en el umbral del lactato. 
 Existe una buena correspondencia entre los respectivos umbrales con un 
ancho rango de diferencias individuales entre el pCO2 transcutáneo derivado en umbral. 
Tal vez, la monitorización continua de la pCO2 puede no demostrar datos reales en lo 
que se refiere a la transición desde el metabolismo aeróbico y anaeróbico. 
 Desde un punto de vista teórico, el registro de la pCO2 transcutánea es un 
método simple y no invasivo  para asesoramiento de la acidosis inducida por la 
hiperventilación y seguido del descenso de pCO2. Pero hay un número de influencias en 
las medidas de pCO2 transcutánea, que dificultan determinar el punto de diferente 
deflexión en pCO2 en el tiempo de prueba, existiendo un rango de diferencias 
individuales en los umbrales. Esto hace de éste método uno no excesivamente preciso 
para la determinación de la transición aeróbico-anaeróbico en test en ciclo-ergómetro. 
 
Se sabe que las cargas superiores al límite de esfuerzo de resistencia conducen a 
un aumento en la concentración de hidrogeniones. Esto se cree que es debido a un 
aumento en la intensidad de la carga que provoca la obtención de energía por la vía 
anaeróbica. En las personas no entrenadas, con menor capacidad aeróbica, el descenso 
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del pH es más acentuado comparado con las personas entrenadas sometidas a la misma 
intensidad de carga. La causa, tal vez, resida en un aumento prematuro y más acentuado 
de los ácidos fijos (lactato, especialmente). Un estudio realizado en corredores de 400 m 
demostró que las personas entrenadas son capaces de alcanzar o soportar valores de pH 
más bajos que las personas no entrenadas. (7). 
 
En pocas palabras, la situación del ácido-base durante los aumentos en la 
intensidad de la carga ergométrica, producen estados de acidosis metabólica que, 
durante la fase de recuperación siguiente, se compensará en parte respiratoriamente. 
Así, en el cuarto minuto de la recuperación encontramos los valores de pH más bajos 
tanto en personas entrenadas como en no entrenadas compensando con una expulsión 
acentuada de CO2 el desplazamiento del pH. Sin embargo, el desplazamiento de esta 
medida es mayor que el pH, dado que éste último es influido por la respiración. Merece 
tener en cuenta que una desviación prolongada, en función de la intensidad del esfuerzo, 
a menudo no se ha equilibrado en el minuto 30 de la recuperación (7). 
 
El oxímetro de pulso es un método de laboratorio no invasivo y herramienta de 
diagnóstico para seguimiento continuo de la SaO2. Sin embargo su precisión y 
reproductibilidad continua siendo dudosa por la acción de artefactos y otras variables 
(73). 
 
Existen pocos estudios de validación que juzguen los resultados obtenidos por el 
oxímetro de pulso bajo condiciones de compromiso potencial del flujo sanguíneo 
periférico, a pesar del elevado número de factores que parecen afectar a la precisión del 
oxímetro cuando se usan durante el ejercicio y que necesitan ser investigados en los 
ensayos (73, 74). 
 
Dentro de dichos factores se incluyen los efectos mediados por el stress 
(ejercicios u otros) que a su vez producen una vasoconstricción mediada por la 
influencia simpática, que reduce teóricamente el flujo de sangre, influyendo sobre la 
eficacia del oxímetro de pulso en determinadas condiciones. Así mismo la aparición de 
posibles artefactos, tales como la influencia del sudor y la perfusión local de los tejidos 
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también puede influir en su precisión (74). 
 
Existe un número importante de estudios recientes, que utilizando oxímetros de 
pulso registran hipoxemias arteriales significativas (es decir valores de SaO2 85%) en 
algunos atletas altamente entrenados durante ejercicios realizados a nivel del mar. Es 
por lo que, actualmente está creciendo el interés del empleo del oxímetro de pulso para 
estimar la fracción de oxihemoglobina arterial del total de la hemoglobina durante el 
ejercicio por las inconveniencias y alteraciones azarosas asociadas a catéteres arteriales 
durante el ejercicio en humanos (75, 78). 
 
Actualmente está creciendo el interés del empleo del oxímetro de pulso en la 
valoración del sistema pulmonar como factor limitante en la forma física de los atletas 
de resistencia (amén de un efecto del pH). A través de la estimación de la fracción de 
oxihemoglobina arterial del total de la hemoglobina durante el ejercicio para evitar las 
inconveniencias y alteraciones azarosas asociadas a catéteres arteriales durante el 
ejercicio en humanos (75, 78). 
 
Además se está introduciendo en la práctica común de los especialistas en 
ciencias y medicina del deporte, como rutina, la monitorización de los niveles de SaO2 
con oxímetros de pulso, durante la realización de un ejercicio exhaustivo, para poder 
informar de las limitaciones en la forma física (74). 
 
Sin embargo, nos encontramos con un problema: El uso del oxímetro tanto en 
experimentos como en situaciones clínicas, requiere de estudios de validación, con el fin 
de evitar discrepancias entre diferentes estimaciones de SaO2, que puedan representar 
implicaciones de importancia para la interpretación de medidas efectuadas en los test de 
esfuerzo en medicina clínica y ciencias del deporte (74). 
 
Norton (74) realizó un estudio al respecto, en el que observó la precisión del 
oxímetro de pulso en situaciones de esfuerzo intenso en 10 atletas sometidos a 3 
diferentes pruebas de esfuerzo exhaustivo: una donde se requirió la intensidad del VO2 
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máximo, otra donde se buscó el 115% del VO2 máximo (Smax) y por último donde se 
determinaba el Smax cuando el flujo de oxígeno (FiO2) sufría un incremento de 0,30- Los 
resultados de este estudio indicaban una relativa gran subestimación de la SaO2 cuando 
se monitorizaba usando el oxímetro de pulso, con errores que incrementaban en función 
de la intensidad del ejercicio. (Incluso excedían en más de dos veces el nivel de 
tolerancia especificado por el rango de manufactura de la SaO2, observado en este 
estudio) (74). 
 
Varios estudios acerca de la precisión del oxímetro de pulso en situaciones de 
esfuerzo intenso (Norton; Warren y colaboradores) (1991) indicaban una gran 
subestimación relativa de la SaO2 cuando era monitorizaba usando el oxímetro de pulso, 
con errores que incrementaban en función de laintensidad del ejercicio. En concreto, 
Warren  comprobó que los valores del oxímetro variaban, con respecto a los del co-
oxímetro, en un 0,6% y 55% del VO2 máximo; diferencia que incrementaba entre un 
3,5% y 95% del VO2 máximo en sujetos entrenados. (74), (79). 
 
Ries y colaboradores por su parte encontraron una elevada precisión con un 
oxímetro similar (Biox II a) durante el ejercicio (diferencia media= +0,4%) comparable 
a la que se aprecia bajo condiciones de reposo (+0,6%) en el rango de saturaciones 
encontradas en pacientes pulmonares durante test clínicos en ejercicio (74). 
 
Nickerson y Trempe, evidenciaron diferencias parecidas entre el oxímetro de 
pulso y los valores de referencia obtenidos en sangre arterial y concluyeron que la 
precisión y reproductibilidad de las medidas del oxímetro de pulso son 
comparativamente favorables con las características de los oxímetros convencionales 
usados para muestras de sangre arterial (74). 
 
Por otra parte Powers, Martin y colaboradores han desarrollado conclusiones 
similares a pesar de haber encontrado errores significativos en su totalidad en función 
del tipo de paciente a aplicar (aparentemente sano o sin enfermedad conocida), el tipo 
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Todo esto nos indica, según exponen los autores, que pueden ocurrir grandes 
errores en la determinación de la oxigenación arterial en el ejercicio intenso con el 
oxímetro de pulso. Estos errores se incrementan linealmente con la intensidad del 
ejercicio. Por lo tanto, se deben de tomar precauciones al analizar los resultados 
obtenidos con ésta técnica (74). Aun así, otro estudio (el de Breuer, Groeben y 
colaboradores), donde se comparan las medidas de SaO2 obtenidos con oxímetro de 
pulso durante un ejercicio exhaustivo limitado (SaO2 pulso) con los valores de SaO2 
calculados por diferentes algoritmos tales como los de Kelmen, Severinghaus y 
Siggard-Andersen (SaO2 calc) y medidas obtenidas por método fotométrico (SaO2 
meas), deduce que el oxímetro de pulso es capaz de reemplazar los métodos invasivos 
de SaO2 en atletas, siendo superior en sus cálculos, resultando seguro y válido para 
monitorización no invasiva (73). 
 
De todo esto se deduce que el oxímetro de pulso es capaz de reemplazar los 
métodos invasivos de SaO2 en atletas, siendo superior en sus cálculos, seguro y válido 
para monitorización no invasiva (73). 
 
Sin embargo, la comparación del oxímetro de pulso con medidas transcutaneas 
de PaO2 y PaCO2, releva diferencias claras. Mientras que el oxímetro de pulso en 
reposo es de fácil su utilización, durante el ejercicio se encuentran inconvenientes en su 
realización como la pérdida del electrodo por el sudor durante ergometría, y una 
infravaloración de la PaO2 arterial con sobreestimación de la PaCO2 arterial durante la 
determinación de medidas transcutáneas. Así mismo, el manejo del equipo para 
medidas transcutáneas es más complejo. Por estas dificultades los resultados de las 
medidas transcutáneas se deben interpretar cuidadosamente (73).  
 
Queda por saber, si el continuo estudio paralelo de la monitorización 
transcutánea de PaO2 y PaCO2 nos dará mayor información del estado del paciente que 
la simple monitorización de la SaO2. El elegir el método no invasivo adecuado durante 
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Martin y colaboradores (78) realizaron un estudio que pretendía determinar la 
validez del oxímetro de pulso al aplicarlo durante el esfuerzo en atletas de elite de 
resistencia con el fin de estimar el porcentaje de oxihemoglobina así como muestras de 
sangre arterial y la fracción parcial de oxihemoglobina arterial del total de la Hb. Las 
conclusiones a las que llegaron son que el oxímetro Ohmeda 3740, equipado con una 
sonda de dedo (con mayor minimización de artefactos que otras sondas), es un válido 
predictor del porcentaje de oxihemoglobina (HbO2) en atletas de resistencia dentro de 
rangos de saturación de Hb de 72-99% y durante ejercicios incrementales de carga y 
ejercicios máximos en normoxia y en hipoxia (78). 
 
La exactitud de oxímetros predecesores, aplicados tanto a sujetos enfermos 
como a sujetos sanos, ha sido evaluada por otros autores, como son: 
 
1. Kagle y colaboradores evaluaron el oxímetro Ohmeda 3700 con sondas 
de dedo y oreja en estados normóxicos e hipóxicos en reposo en sujetos sanos, 
observando discrepancias en los valores aportados por las diferentess sondas por el 
tiempo de retraso para el flujo de sangre en el dedo hasta su arterialización (78). 
2. Cecil y colaboradores informaron de valores parciales de -0,31 y 
correlaciones de 0,83 para 311 observaciones recogidas para una muestra diversa en 152 
pacientes en reposo con el Ohmeda 3700 (78). 
3. Powers y colaboradores evaluaron el Ohmeda 3700 durante el ejercicio 
con promedios de VO2 y encontrándose que la sonda de dedo parcial es de 1,0±1,8% 
cuando el porcentaje de HbO2 es de >92% (n=43 observaciones) (78). 
4. Hasen y Casaburi han hipotetizado sobre un posible descenso en la 
perfusión de la oreja cerca del máximo ejercicio, que podría ser responsable de una 
reducción en el porcentaje de SpO2 al usar la sonda de oreja durante ejercicios 
extenuantes, y aún más que estas reducciones puedan tal vez no representar un 
verdadero descenso en el porcentaje de SaO2 (78). 
 
Orestein y colaboradores (31) valoraron la fiabilidad de tres oxímetros no 
invasivos durante la realización de ejercicio en pacientes con fibrosis quística usando 
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tres aparatos (Hewlett-Packard 47201ªª, Biox-Ohmeda 3700, Nellcor 100), comparando 
las lecturas de la oximetría con la co-oximetría de sangre arterial. Llegaron a la 
conclusión de que los valores de HP y Biox Ohmeda fueron asequibles, mientras que los 
de Nellcor no fueron adecuados: observaron que la precisión de las lecturas de Biox-
Ohmeda fue significativamente inferior en el ejercicio con respecto al reposo, mientras 
que en Nellcor y HP no fueron significativamente diferentes en reposo o en ejercicio; 
igualmente, vieron que durante la hipoxemia (SaO2<90% determinado por co-oximetría 
en sangre arterial), el Biox-Ohmeda y el Nellcor sobreestimaban ampliamente la 
saturación con un sesgo medio de -6,1% y -3% respectivamente, el HP fue más fiable y 
válido durante la hipoxemia, con un sesgo medio de 4%; también objetivaron que el 
Nellcor leía más precisamente en pacientes con acropaquia (31). 
La fotopletismografía (PPG) es una técnica que ofrece de una manera simple, 
útil y compacta la posibilidad de medir parámetros clínicos como el ritmo cardíaco y la 
saturación de oxígeno, convirtiéndola en un método de monitorización aplicable a la 
medicina deportiva (80). Sin embargo, su fragilidad y la modificación de la señal por el 
movimiento, son ampliamente conocidas (80).  
Las aplicaciones antes mencionadas, por lo tanto, requieren de una 
discriminación para obtener una mejor señal para el análisis y la monitorización. La 
calidad de la señal es un punto crítico para las señales portátiles del PPG. La señal 
biométrica necesita ser monitorizada durante las actividades diarias donde el 
movimiento está siempre presente. El movimiento como artefacto es la fuente más 
problemática de ruido, que deteriora la señal y puede, en el peor de los casos, traducirse 
en una señal clínicamente inutilizable (81). 
A pesar de los innumerables algoritmos desarrollados y reportados (en diversas 
publicaciones, artículos científicos y patentes) en las últimas dos décadas, a día de hoy 
continúa existiendouna gran demanda de un algoritmo efectivo para biosensores PPG 
portátiles y móviles para mejorar la calidad de la señal en presencia de artefactos de 
movimiento (81). En condiciones de esfuerzo intenso los artefactos de movimiento se 
presentan como uno de los problemas más difíciles para PPG (80). La mejora en el 
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diseño de sensor y en el dispositivo de sujeción del oxímetro puede ayudar a reducir el 
impacto de las perturbaciones de movimiento, pero rara vez es suficiente para eliminar 
el ruido (80). Las técnicas avanzadas de procesamiento de señales permiten a menudo 
discriminar los artefactos de movimiento mientras se realiza ejercicio vigoroso (80). Se 
han obtenido mejoras de las mediciones del sensor de PPG integrando un dispositivo de 
cancelación de ruido que ha demostrado ser eficaz para toma de frecuencia cardiaca a 
velocidades de hasta  8 Km/h (80). 
  
El análisis espectral, como la transformada rápida de Fourier tradicional (FFT), 
es una herramienta ampliamente utilizada para la separación de un artefacto de 
movimiento de los espectros fisiológicos obtenidos de la frecuencia cardiaca. Sin 
embargo, las técnicas basadas única o fundamentalmente en el análisis espectral no son 
suficientes para obtener un resultado fiable al ser aplicadas a espectros que contienen 
bandas de frecuencia cercanas. Las técnicas avanzadas de procesamiento de señales 
pueden ayudar a superar este problema a(80). El algoritmo discriminador del 
movimiento en tiempo real, basado en filtrado lineal, dominio de la frecuencia y el 
análisis heurístico, nos permite extraer el valor de la frecuencia cardíaca de la señal PPG 
en presencia de graves artefactos de movimiento. La base de la selección de frecuencia 
es el alto contenido de armónicos de las señales de movimiento de artefactos con 
respecto a los latidos del corazón derivados de PPG. Una versión preliminar ha sido 
presentada, con el análisis fuera de línea de la frecuencia cardiaca y saturación de 
oxígeno (80). 
  
Con el filtrado apropiado y un adecuado procesamiento de las señales, la parte 
de la señal PPG causada por artefactos de movimiento puede ser descartada y el ritmo 
cardíaco identificado. Hemos descrito y evaluado un nuevo algoritmo para procesar 
señales PPG de frecuencia cardiaca recogidas durante la realización de ejercicio.  El 
algoritmo identifica tres frecuencias de interés de la señal PPG y utiliza la lógica para 
identificar las dos frecuencias armónicas que muy probablemente representan un 
artefacto de movimiento dejando una frecuencia a representar PPG correspondiente a la 
frecuencia cardíaca. El algoritmo se ha probado utilizando una población heterogénea 
de deportistas mientras realizan una prueba de esfuerzo directa máxima e incremental. 
La electrocardiografía se utiliza para validar los ritmos cardíacos derivados de PPG. 
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Esto permite un avance significativo en el área de desarrollo de biosensores como 
tecnología PPG  y que es ideal para ser incorporado en los dispositivos portátiles (80). 
Entre los dispositivos disponibles en el mercado, cabe destacar que Masimo 
Corporation ha desarrollado un pulsoxímetro que ha introducido una discreta 
modificación para trasformar los datos de saturación (82) en presencia de movimiento 
para dispositivos portátiles (81). Típicamente, el algoritmo DST consta de una señal de 
referencia generada, un filtro adaptativo, y un buscador para encontrar el pico mayor 
valor de SpO2 probablemente basándose en las señales entrantes. Desde este enfoque, el 
generador de señal de referencia produce señales de referencia para todos los posibles 
valores de SpO2. Para cada señal de referencia, el filtro adaptativo produce una señal de 
salida. La energía de cada salida de la señal se calcula y se representa frente a los 
correspondientes valores de SpO2 (81). 
En estos últimos años existen diversas propuestas de algoritmos avanzados, 
elaboradas por diferentes autores. Así, Yousefi, Nourani, Ostadabbas y Panahi, (81) 
proponen un  algoritmo para la mejora de la señal y la extracción de los datos de la 
saturación de oxígeno y de la frecuencia cardiaca. Por otra parte, Zhang y colaboradores 
se basan en estimaciones  conjuntas de los espectros de las señales PPG y las señales de 
aceleración simultáneas, utilizando el múltiple un modelo de vector de medición en la 
recuperación de la señal dispersa (83, 84). 
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III.- Oximetría en mujeres 
IIIa.- Antecedentes históricos. Mujer y deporte: 
A lo largo de la historia, la mujer ha tenido que luchar por su propia superación 
dentro del mundo del deporte, y ha tenido que derribar grandes barreras sociales hasta 
que se le ha reconocido el derecho a practicar diferentes deportes y a participar en 
competiciones como  los Juegos Olímpicos (J.J.0.0.) (85-88). 
Entre los factores que han limitado el acceso de la mujer al deporte los hay 
sociales, políticos religiosos y biológicos. Las diferencias anatómicas entre hombre y 
mujer hacen a aquél más apto para los deportes de fuerza y a las mujeres en aquéllos 
que necesitan de gran flexibilidad (85, 86) 
La actividad deportiva de la mujer, antes del siglo XX, era realizada con fines 
benéficos o puramente recreativos. Su participación sistemática en el deporte es un 
hecho relativamente reciente y está relacionado con el grado de emancipación femenina 
en la sociedad del siglo XX, empezando a participar tímidamente en las olimpíadas 
modernas (86, 89). 
Hasta la II Guerra Mundial el deporte femenino se consideraba un instrumento 
de la liberación feminista; era visto como una actividad marginal limitada a algunas 
mujeres de carácter varonil (90-92). 
La restricción se basaba en parte por la idea de que la actividad física vigorosa 
podía deteriorar la salud de la mujer y afectar adversamente a su capacidad 
reproductiva. Estos mitos aún sobreviven en la actualidad en algunos países (86, 93). 
No fue hasta los años setenta del siglo pasado cuando la mujer empezó a 
entrenar y a competir en actividades anteriormente reservadas a los hombres. Se 
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comenzó asimismo a mostrar interés científico en sus respuestas fisiológicas al ejercicio 
o su influencia en determinadas funciones específicas femeninas como la menstruación
o el embarazo (94, 95).
Sin embargo, en la actualidad, y desde hace algunas décadas, el deporte 
femenino está en auge, desapareciendo mitos de otros tiempos, basados en actitudes 
socio-culturales más que en investigaciones y datos científicos. De hecho, hoy por hoy, 
la participación de la mujer ha llegado a parcelas anteriormente consideradas como 
exclusivas de sexo masculino, como puede ser la halterofilia o la carrera de maratón (no 
se celebró el primer maratón femenino hasta 1984 en los J.J.O.O. de los Ángeles) (85, 
91-93, 95).
En los últimos 15 años, asociado a una mayor presencia de la mujer en la 
actividad deportiva, las investigaciones en el campo del deporte demuestran lo 
beneficioso de la práctica del deporte en la mujer (85, 96). 
Las mujeres en estos últimos años están batiendo récords deportivos y con 
progresión más rápida y están accediendo a nuevas oportunidades en aspiraciones donde 
la forma física es un requisito indispensable. 
1.1.- Notas Históricas: 
Los primeros datos encontrados sobre la participación de la mujer en el deporte 
son en los escritos de por Xenophon y Pausanias en la antigua Grecia (85). 
Aristóteles y Platón aseguraban que la mujer no podía practicar deporte (85). 
En Esparta, se instituyen las primeras competiciones de velocidad y de fuerza 
por la creencia de que “de padres vigorosos nacen hijos vigorosos” (85). 
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En los juegos Olímpicos de Helena la separación entre sexo era riguroso y estaba 
prohibido acceso a mujeres, salvo pena de muerte (al competir posiblemente desnudos), 
este criterio se volvió a aplicar en los primeros juegos de la Era Moderna, celebrada en 
1896 en Atenas. La historia de Pherenica es la de una madre de un participante en los 
Juegos Olímpicos que se disfrazó y a punto estuvo de ser precipitada desde el alto del 
monte Typeo (85). 
 
En Roma el lema “Mens Sana in Corpore Sano” era privilegio de los hombres, 
salvo para las gladiadoras y mujeres que accedían a las instalaciones termales; donde 
realizaban algunos ejercicios gimnásticos y bailes pero esencialmente de forma lúdica 
(85). 
 
En la Edad Media se restringía el acceso al deporte exclusivamente a los 
hombres de las clases altas (85).  
 
No es hasta el Renacimiento, cuando se encuentra con la práctica de la actividad 
física de la mujer de una forma más consciente (85). 
 
Entre los siglos XV-XVII hay dos corrientes los juegos de la Aristocracia y los 
Populares (85). 
 
En el siglo XIX es cuando aparece la doctrina de la Educación Física con 
Basedow en Alemania, Pestalozzi en Suiza y  Amorós en Francia, ocupándose en poca 
medida de las mujeres, teniendo en cuenta la mayoría de los deportes practicados por 
hombres (93, 96). 
 
En los años posteriores a la 1ª Guerra Mundial, es cuando la mujer se empieza a 
integrar en las actividades deportivas, a pesar de las declaraciones de Pierre de 
Couvertin “La presencia de las mujeres en los estadios resulta antiestética e incorrecta” 
(85, 86). 
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La participación femenina en los juegos Olímpicos empezó de forma limitada: 
en 1900, en París, se inició la participación femenina en golf y tenis; 4% en 1932; 14% 
en 1968 México en Atletismo, Natación y Gimnasia; en 1984 en Los Ángeles se celebra 
el primer maratón femenino. En 1996, en Atlanta, la participación femenina fue del 35,1 
% (85, 86, 97). 
Los éxitos olímpicos de las deportistas de la URSS, RDA, Rumanía, 
Checoslovaquia en los años 60 cambió la actitud hacia la mujer y el deporte en otros 
países (98, 99). 
En 1972, el Congreso de los Estados Unidos establece la igualdad de géneros en 
la práctica del deporte(98). 
A principios del siglo XX no existía deporte para las mujeres en España; 
mientras que en Europa desde el siglo XIX el deporte y la educación física ya estaba 
integrado en escuelas, ejército y  en la universidad (92, 98, 100). 
En España, la necesidad de la educación física de la mujer, en las escuelas fue 
introducida por personas del mundo intelectual. Las mujeres deben dedicarse al cuidado 
del hogar y de los hijos, tiene menor tiempo para el ocio y deben adaptarse a lo que se 
considera el estereotipo femenino: pasividad, sensibilidad y sumisión. Se llegaba a 
afirmar en determinada prensa que el deporte deforma físicamente a la mujer (91, 92, 
95, 96).  
En España los primeros núcleos de mujeres deportistas surgieron de la alta 
burguesía, aristocracia y a través de reuniones de tipo social. Poco a poco fueron 
arraigando otras especialidades deportivas en otros estratos sociales siendo la gimnasia, 
un deporte practicado en su mayoría por la mujer y muy vinculado al baile. Sin embargo 
se necesitó más tiempo e infraestructuras no muy costosas para poder practicar otros 
deportes como tenis, natación, voleibol, etc...Hoy día se puede considerar que el 
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porcentaje de participación femenina en la práctica deportiva supera el 40% (91, 92, 95, 
96).  
Las diferencias fisiológicas entre el hombre y la mujer (talla, peso, porcentaje de 
grasa corporal, estructura esquelética, masa muscular) no se pueden considerar 
determinantes para discriminar la presencia femenina en la práctica deportiva, y mucho 
menos si el entrenamiento se adapta a dichas diferencias (94).  
Las distancias entre las marcas masculinas y femeninas en las diferentes pruebas 
están disminuyendo progresivamente, estableciéndose actualmente en menos del 10% 
para carreras de mediofondo y fondo (101). 
La mujer actual practica deporte por deseo de superación y por alcanzar lo que la 
sociedad espera de ella(101) 
IIIb.- Fisiología respiratoria en el fenotipo femenino.  
Los numerosos beneficios que supone la realización de actividad física regular 
son innegables. El informe de la salud mundial indica que alrededor del 60% de todas 
las defunciones y el47% de la morbilidad mundial es atribuible a enfermedades crónicas 
(102).  
La inactividad física es uno de los 10 factores de riesgo que causan 
enfermedades crónicas (enfermedades cardiovasculares, cáncer, obesidad, diabetes y 
enfermedades respiratorias crónicas) y contribuye en el desencadenamiento de 
parámetros desfavorables (hipertensión arterial, hipercolesterolemia y obesidad) (102) 
Existen diferencias significativas en cuanto a la práctica de actividad física entre 
el hombre y la mujer. Cada vez se habla más de igualdad entre el hombre y la mujer 
pero ¿es posible desde un punto de vista biológico? Está claro que entre el hombre y la 
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mujer existen claras diferencias biológicas que afecta claramente al rendimiento 
deportivo (94, 102). 
 
La respuesta de ciertos procesos fisiológicos son diferentes en ambos sexos, 
incluso algunos (gestación, ciclo menstrual,…) no se dan en el hombre. Aunque la 
respuesta y la adaptación al ejercicio del organismo son muy similares en ambos sexos, 
es necesario enumerar los procesos fisiológicos diferenciales a la hora de enfrentarse al 
ejercicio (102).  
 
La capacidad aeróbica, que viene dada por el consumo máximo de oxígeno 
(VO2 máx), determina el rendimiento en los atletas dedicados al ejercicio físico 
continuado, de resistencia. Considerando un mismo tamaño, una misma composición 
corporal y un entrenamiento similar, De Keller obtuvo que la capacidad aeróbica del 
hombre es entre un 18 y un 21% superior a la de la mujer. A la misma conclusión llegan 
otros autores, como López Chicharro(103), Wilmore, Mc Ardle (104), Calderón y 
Peinado, González Santander y Rubio Gimeno, que publican diferentes tablas que dejan 
patente la superior capacidad aeróbica del hombre a igualdad de otros parámetros. 
 
El VO2máx de cualquier individuo viene determinado por cuatro factores (94, 
104): 
 Capacidad de captación de oxígeno, que es similar en ambos sexos. 
 Capacidad de transporte de oxígeno en sangre, a través de la 
hemoglobina (más abundante en la sangre masculina entre un 5 y un 10%), que, 
por consiguiente, es superior en el hombre. Si la mujer llega a un VO2máx 
similar al hombre es a costa de aumentar el gasto cardíaco proporcionalmente a 
la deficiencia de hemoglobina. Asimismo, aumentala diferencia arteriovenosa de 
oxígeno, con lo que la concentración de O2 en la sangre arterial es menor, 
llegando, por tanto, menos oxígeno al músculo. 
 Capacidad de bombeo y distribución sanguínea, mayor también en 
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 Y la capacidad del músculo para consumir el O2 que le llega, que es 
igual en hombres y mujeres. 
 
En esfuerzos más continuados, extremos, como puede ser una maratón, las 
diferencias entre hombres y mujeres se acortan, porque comienzan a intervenir otros 
factores, como son la capacidad de metabolizar las grasas (103). 
 
Parece que, según algunos estudios, la herencia genética condiciona 
significativamente la capacidad para obtener altos rendimientos deportivos. Se atribuye 
al efecto genético un 20-30% del VO2máx, el 50% de la frecuencia cardíaca máxima y 
el 70 % de la capacidad de rendimiento aeróbico (103). 
 
En cuanto a la capacidad anaeróbica, existen diferencias de rendimiento 
apreciables también entre sexos. Se podría pensar que estas diferencias se deben al 
distinto tamaño y, por tanto, cantidad de masa muscular; pero esto no explica la 
diferencia totalmente, ya que se ha comprobado que el rendimiento por unidad de masa 
muscular sin grasa en superior en el hombre,; así, no se puede explicar la diferencia de 
rendimiento basándose en las diferencias de tamaño, composición corporal, fuerza 
muscular y factores neuromusculares (104). 
 
Otro factor influyente en la capacidad física es el grado de actividad anterior a la 
dedicación deportiva de hombre o mujer. Normalmente, un niño o adolescente 
masculino tiene un hábito de actividad física, por lo general, superior al de una niña o 




1. Tamaño y composición corporal: 
La estructura corporal no difiere entre niños y niñas hasta que llega la pubertad. 
Con la influencia de las hormonas sexuales comienzan a aparecer las diferencias. 
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La principal diferencia  entre ambos sexos, radica en la distribución de la grasa 
corporal. En la mujer existe una mayor distribución de grasa en los glúteos, mamas, 
caderas, muslos, que provoca una desventaja, en ciertos deportes, frente a los hombres. 
Este proceso se debe principalmente a la influencia del estrógeno en la mujer, 
presentando en general un 20-25% de grasa corporal en relación al peso, frente al 15% 
de los hombres y un 20-25% de masa muscular frente a un 35-40% de los hombres. En 
las mujeres existe una clara relación entre el mantenimiento de la grasa corporal con la 
función menstrual normal. En mujeres con una actividad física alta (corredoras de 
fondo) presentan unos porcentajes de grasa bajos (11%) muy cercanos a los varones que 
practican la misma actividad física, poniendo en peligro el ciclo menstrual normal, que 
alcanza su punto óptimo para un contenido en grasa del 22%, aunque cada atleta puede 
tener su propio nivel crítico de grasa corporal en relación con la normalidad menstrual. 
En estas situaciones debe prevalecer la salud global de la mujer manteniendo una 
menstruación regular (eumenorreica) (102).  
 
La permanencia en bajos estándares de peso y de porcentaje de grasa es un 
factor de riesgo para padecer de forma más temprana la osteoporosis, por lo que hay que 
mantener un equilibrio adecuado entre el peso y la capacidad deportiva. La grasa, en 
efecto, tiene un papel importante en la transformación de los andrógenos en estrógenos, 
que puede compensar la disminución, con la edad, de la producción de estrógenos 
ováricos (103). 
 
Por otro lado, la acción de los estrógenos no se limita a nivel de la grasa 
corporal. Los estrógenos provocan un cierre óseo temprano, lo que conlleva un 
desarrollo precoz en la mujer (102).   
 
Por último, hay que destacar que, desde el punto de vista mecánico, la mujer 
presenta la pelvis más ancha, con una mayor angulación del fémur y mayor lordosis de 
la columna lumbar, lo que dificulta el trabajo con cargas. Las extremidades inferiores 
son más cortas, lo que produce un brazo de palanca más pequeño y el centro de 
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gravedad se sitúa un 6% más bajo que en el hombre, lo que, en determinadas 
actividades, les da mayor estabilidad (102, 103). 
 
La diferencia de tamaño explica el 70% de la diferencia de la capacidad aeróbica 
entre hombres y mujeres. Por ello, se acostumbra a expresar el consumo de oxígeno por 
kg de peso, por superficie corporal, por masa magra o por volumen de los miembros 
(104).  
 
Un estudio entre personas sedentarias y deportistas, hombres y mujeres, llevado 
a cabo por McArdle, Katch y Katch (104), después de compensar las diferencias 
existentes en masa muscular y en concentración de hemoglobina en sangre, llega a la 
conclusión de un rendimiento superior en hombres, tanto sedentarios como deportistas, 
de un 11%. Esto puede indicar que parte de la diferencia entre sexos de la capacidad 
aeróbica sea biológicamente intrínseca e inalterable (104). 
 
Sin embargo, aun considerando que con estas correcciones de expresión de los 
parámetros las diferencias entre géneros disminuyen considerablemente, no llegan a 
desaparecer del todo, por lo que se puede pensar que o bien existen diferencias reales de 
tipo biológico o hay factores hereditarios, sociológicos o ambientales, o una 
combinación de ambas causas, que expliquen estas diferencias (104). 
 
2. Adaptación muscular: 
Los niveles de testosterona en sangre regulan la cantidad de tejido muscular 
esquelético, siendo mayores los niveles en el hombre, por lo que éste tendrá mayor 
porcentaje de masa muscular. En términos absolutos la mujer tiene menos fuerza que el 
hombre, pero cuando la fuerza se expresa en función del tamaño corporal las diferencias 
entre sexo disminuyen considerablemente e incluso las diferencias disminuyen más si se 
mide en relación a la masa muscular (102). 
  
La única diferencia apreciable entre hombre y mujer es un mayor diámetro en la 
fibra muscular del hombre (103). 
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La adaptación de la mujer al entrenamiento de fuerza es tan buena como la de 
los hombres. A pesar de los menores niveles de testosterona y de la menor masa 
muscular total, se observa que la ganancia tras un programa entrenamiento es tan 
significativa como en el hombre (102). 
 
Las mujeres tienen una mayor flexibilidad muscular y articular, mayor en los 
miembros superiores que en los inferiores (102).   
 
La mayor flexibilidad de la mujer se basa en distinta distribución de la masa 
muscular, la geometría articular y la estructura del colágeno muscular (103). 
 
3. Adaptación cardiovascular: 
La capacidad del oxígeno para disolverse en líquidos, en concreto en la sangre, 
es escasa, uno 3ml/l; como el volumen de sangre de un adulto es de unos 5 l, en la parte 
líquida de la sangre se disuelven unos 15 ml, suficiente para apenas 4 segundos de 
mantenimiento de la vida de un adulto. Si ésta fuera toda la capacidad que tiene la 
sangre de transporte de O2, necesitaríamos que circularan por nuestro organismo uno 80 
l de sangre por minuto, flujo que es el doble del máximo registrado en una persona 
durante el ejercicio (104). 
 
Para poder transportar el flujo de oxígeno que necesita el organismo, la sangre 
contiene, en sus glóbulos rojos, un pigmento proteico (hemoglobina) que contiene 
hierro y que aumenta en 65-70 veces la capacidad de transporte de O2 de la sangre 
(104). 
 
Por cada litro de sangre, la hemoglobina captura 197 ml de oxígeno, con el que 
se une formando la oxihemoglobina. Los hombres tiene una concentración de 
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Cada gr de hemoglobina se puede combinar con 1,34 ml de oxígeno, con lo que 
la capacidad transportadora de oxígeno de la sangre sería el resultado de multiplicar la 
concentración de hemoglobina, 15 g por 100 ml, por el oxígeno que captura cada gramo 
de Hb, 1,34 g, con lo que tendremos 20,1 ml de oxígeno transportado por 100 ml de 
sangre, si la Hb está saturada de O2. El grado de saturación de oxígeno en la 
hemoglobina depende en buena medida de la presión Po2 plasmática: a una Po2 de 90 
mm de Hg (saturación del 95%) corresponde una captura de oxígeno por la hb de 19 ml 
por 100 ml de sangre; y una Po2 de 40 mm de hg (saturación del 75%), la hemoglobina 
transporta tan solo unos 15 ml de O2 por 100 ml de sangre. En una persona sana, a nivel 
del mar, el O2 transportado por la hemoglobina presente en 100 ml de sangre es de 19,7 
ml (104). 
 
Como, además, en los alvéolos pulmonares se produce una disolución de O2 en 
el plasma sanguíneo, que a PO2 normal se puede cifrar en 0,3 ml por 100 ml, la 
cantidad total de O2 transportada por 100 ml de sangre es de 20,0 ml (104). 
 
En situación de reposo, la PO2 es de unos 40 mm de Hg; en esas condiciones, la 
Hb transporta 15 ml de O2, de los cuales utiliza unos 5 ml pata el consumo metabólico 
celular; la diferencia de O2 entre arterias y venas es de unos 5ml por 100 ml en 
condiciones normales (104). 
 
El oxígeno que permanece “inactivo” en la hemoglobina proporciona una 
reserva casi instantánea para cualquier solicitación de mayor consumo celular como 
consecuencia del ejercicio. Se produce, con el ejercicio físico, una disminución de la 
Po2 tisular hasta 15 mm de Hg, disminuyendo la presencia de O2 en hemoglobina a 5 
ml; se aumenta la diferencia arteriovenosa de O2 a 15 ml por 100 ml de sangre y la Hb 
libera el oxígeno en los tejidos para satisfacer las necesidades metabólicas de los 
músculos. Cuando la po2 de las células musculares llega a 3 mm de Hg, la hemoglobina 
libera todo el oxígeno que dispone hacia los tejidos activos (104). 
 
En las mujeres, existe una menor capacidad para incrementar la diferencia 
arteriovenosa de oxígeno, dada la menor concentración de hemoglobina, lo que provoca 
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que haya un menor contenido de oxígeno arterial, y, como consecuencia, un menor 
potencial oxidativo del músculo (103, 105) 
 
Esto significa que, en situación de demanda energética muscular, la 
hemoglobina libera tres veces más oxígeno que en reposo; y esto, sin contar el 
incremento que se produce en el ritmo cardíaco que provoca un mayor flujo de aporte 
de O2 (104).  
 
En cuanto al gasto cardíaco, en reposo, el ventrículo izquierdo bombea en un 
minuto los 5 l de sangre de un varón adulto de tamaño medio, con una frecuencia 
cardíaca de aproximadamente 70 latidos por minuto, lo que nos da que, en un latido, se 
impulsan 71 ml de sangre (resultado de dividir los 5000 ml entre 70 latidos). El 
volumen sistólico de las mujeres es un 25% menor que en los hombres, debido al menor 
tamaño de su corazón y, en especial, del ventrículo izquierdo (103). 
 
En un atleta de resistencia, la frecuencia cardíaca está alrededor de 50, con lo 
que, dando por hecho que el volumen de sangre bombeado es de 5 l por minuto, que 
transportan 1000 ml de O2, en cada latido se impulsan 100 ml de sangre, con 20 ml de 
oxígeno (104). 
 
Con la actividad física se aumenta el gasto cardíaco más de 4 veces el valor en 
reposo, llegando a 22 l por minuto en una persona sin entrenamiento específico: se llega 
a una frecuencia cardíaca de 195 latido/minuto, y el flujo sanguíneo alcanza los 113 ml 
de sangre por latido (22.000/ 195) (104). 
 
En atletas con entrenamiento sistemático, se alcanzan los 35 l/minuto de gasto 
cardíaco con una frecuencia cardíaca similar, lo que nos da un flujo de 180 ml de sangre 
por latido, llegando en casos de deportistas de élite a 210 (104). 
 
El volumen sistólico está estrechamente relacionado con la capacidad aeróbica. 
En un estudio realizado por Mc Ardle, Katch y Katch (104), se observó que los atletas 
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entrenados tenían un volumen sistólico un 60% mayor que los individuos sedentarios y 
una capacidad aeróbica, VO2 máx, un 62% mayor. 
 
Como la sangre transporta unos 1000 ml de O2 por minuto, siendo el consumo 
en reposo de un varón normal de unos 250 ml/minuto, en estas circunstancias de reposo 
regresarían al corazón 750 ml de O2 sin utilizarse, que constituye una reserva de 
seguridad para acometer de forma inmediata un ejercicio físico exigente (104). 
 
Considerando un gasto cardíaco de 16 l/min, con una frecuencia de 200 
latidos/minuto y un volumen sistólico de 80 ml, con un transporte de 3200 ml de O2 por 
minuto, que sería la Vo2máx. El incremento del gasto cardíaco supone, por tanto, un 
aumento proporcional de la capacidad aeróbica (104). 
 
Para la misma intensidad de esfuerzo, las mujeres entrenadas alcanzan una 
frecuencia cardiaca más alta que el hombre para cualquier trabajo submáximo con 
respecto a los hombres del mismo nivel de entrenamiento. Esto se debe a que la mujer 
presenta un corazón más pequeño y en concreto un ventrículo izquierdo de menor 
tamaño. Por otro lado el gasto cardiaco es similar en hombres y mujeres, pero en 
trabajos submáximos el gasto cardiaco es superior (5-10%) en la mujer debido al menor 
transporte de oxígeno, motivado por la menor presencia de glóbulos rojos y de 
hemoglobina en sangre de las mujeres, que se compensa con el incremento del gasto 
cardiaco. La concentración de hemoglobina y el volumen sanguíneo son menores en las 
mujeres tras la pubertad. No es infrecuente añadir a estas situaciones un déficit de hierro 
como consecuencia de los sangrados menstruales durante la edad fértil, dificultando por 
todos estos hechos el transporte de oxígeno (102). 
 
Un entrenamiento con acondicionamiento aeróbico es tan efectivo en la mujer 
como en el hombre: se aumenta la capacidad aeróbica, el volumen ventilatorio, la 
diferencia arteriovenosa de oxígeno, el volumen sanguíneo, el de la hemoglobina, de los 
glóbulos rojos y del hematocrito y, como consecuencia, se obtiene una mejora en el 
tiempo de ejecución de la actividad deportiva (102). 
81 
 
Estudio de la saturación de oxígeno a través de pulsioximetría en mujeres deportistas 
 
Es importante compensar en déficit de hierro causado por la menstruación, que 
provoca, a su vez, una disminución del contenido de hemoglobina. Se recomienda un 
suministro de hierro durante la menstruación de 10 a 18 mg por día, bien mediante 
administración de complementos minerales o bien mediante la ingesta de alimentos 
ricos en este mineral (102).  
 
El sangrado menstrual y la incidencia de hemólisis en la mujer deportista 
aumentan la posibilidad de padecer anemias (103). 
 
Según Hutchison y cols (1991), las diferencias de VO2 máx encontradas entre 
hombres y mujeres pueden justificarse por las siguientes características encontradas en 
las últimas: la menor masa del ventrículo izquierdo puede justificar el 68% de estas 
diferencias, combinado con un mayor porcentaje de grasa en mujeres, podría justificar 
hasta un 99%; asimismo, tendríamos que tener en cuenta que el menor nivel de 
hemoglobina de la mujer, al disminuir el flujo de O2 a los músculos activos para un 
determinado volumen sanguíneo, también contribuye a un menor VO2 máx. (103). 
 
4. Adaptación respiratoria: 
Existen pocas diferencias cuando se comparan la frecuencia respiratoria 
alcanzada a igual potencia relativa de trabajo. Por el contrario, en cargas absolutas la 
mujer tiende a respirar con más frecuencia respiratoria que el hombre, lo que le supone 
un mayor trabajo respiratorio (102). 
 
Las diferencias respiratorias en el ejercicio entre el hombre y la mujer son 
debidas al distinto tamaño corporal entre ambos sexos y al menor volumen pulmonar en 
la mujer. El patrón ventilatorio es similar en hombre y mujer (102, 106). 
 
Hay estudios en el que han observado diferencias en la ventilación basal en 
relación a la fase del ciclo menstrual, de tal forma que la ventilación en reposo es 2-3 
l/min mayor durante la fase lútea del ciclo. Dicha diferencia se puede atribuir a los 
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efectos del estradiol y la progesterona. La mujer presenta un volumen pulmonar un 10% 
menor que un hombre de la misma edad y tamaño. A esto hay que sumarle que la mujer 
presenta una menor concentración plasmática de hemoglobina, explicándose de esta 
manera que presente una menor capacidad de consumo máximo de oxígeno (VO2máx) 
con respecto al peso, de lo que se deriva una menor capacidad aeróbica para los 
ejercicios de larga duración. Distintos estudios demuestran cómo después del 
entrenamiento de resistencia aeróbica en la mujer, se establecen aumentos considerables 
del número de capilares por fibra muscular respecto a mujeres no entrenadas y un 
incremento de  la ventilación máxima provocado por un aumento del volumen corriente 
y de la frecuencia respiratoria. Estos cambios en el aparato respiratorio que se producen 
en el entrenamiento de resistencia no son distintos a los del hombre (102, 106). 
 
5. Adaptación metabólica: 
La capacidad potencial del metabolismo de los fosfágenos es muy similar en 
ambos sexos, si bien la menor masa muscular de la mujer hace que sea menor su 
contenido total en fosfágenos (103). 
 
En cuanto al sistema anaeróbico láctico, se ha observado que la mujer alcanza 
menores concentraciones de lactato en sangre tras ejercicios extremos, en comparación 
con el hombre (103). 
 
Existen estudios indicativos de  una mayor utilización de las grasas con fines 
energéticos en la mujer, especialmente en ejercicios prolongados de resistencia 
aeróbica, pero no todos los estudios concluyen en la misma idea. La justificación de este 
hecho es por la menor respuesta de las catecolaminas en el ejercicio en la mujer, ya que, 
como se sabe, estas hormonas estimulan la glucogenólisis a nivel muscular y hepático 
(102, 103). 
 
Por otro lado, como ya hemos comentado, con el entrenamiento de resistencia la 
mujer puede conseguir mejoras de su VO2máx (10-40%) alcanzando valores similares a 
los del hombre. La magnitud de los cambios dependerá, al igual que en el hombre de: 
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nivel inicial de capacidad física, intensidad y duración de las sesiones y mayor 
frecuencia de entrenamiento (102). 
 
6. Algunas ventajas femeninas: 
En cuanto al sistema nervioso, las mujeres entrenadas presentan reacciones más 
rápidas de los centros motores y neurovegetativos (102). 
 
A nivel articular, en la mujer suele existir una hiperlaxitud ligamentos que 
favorece la realización de determinados deportes (gimnasia rítmica) (102).  
 
Y con referencia a los huesos, está claramente definida la relación que existe 
entre el ejercicio físico y la consecución del pico de masa ósea mayor  (102). 
 
En general la adaptación en los distintos aparatos no es muy distinta a la del 
hombre, existiendo ciertas diferencias en valores absolutos  como consecuencia de las 
diferencias anatómicas y fisiológicas en ambos sexos. A pesar de las diferencias citadas, 
la actividad física presenta al menos los mismos beneficios musculares, 
cardiovasculares, respiratorios y metabólicos (102). 
 
7. Influencia de la temperatura. 
El aumento de temperatura que provoca el calor desprendido en el ejercicio 
físico y la posible elevada temperatura ambiente se disipa mediante el efecto 
refrigerante que ejerce el sudor. 
 
La capacidad de sudoración en los hombres es muy superior a la de las mujeres; 
sin embargo, la disipación del calor y el mantenimiento de la temperatura corporal es 
similar en uno y otro sexo, gracias a que la intensidad metabólica respecto a su 
capacidad aeróbica es consistente mayor en las mujeres y ponen en marcha mecanismos 
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La mayor superficie específica del cuerpo femenino hace que tenga una mayor  
capacidad de disipación de calor a su través (103). 
 
Al haber una menor sudoración, la deshidratación de la mujer con el ejercicio 
físico es menor que en el hombre (103, 104). 
 
El nivel de grasa corporal condiciona  negativamente la capacidad para eliminar 
el calor producido por el ejercicio; las personas con exceso de grasa tienen grandes 
dificultades para regular la temperatura corporal y, por tanto, rendir eficazmente en el 
ejercicio. El golpe de calor es más frecuente en las personas obesas (104). 
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IIIc.- Estudios oximétricos realizados en mujeres. 
Las capacidades estructurales del pulmón se ven normalmente sobre-
dimensionadas en relación a la demanda de transporte de O2 pulmonar en el ser humano 
sano no entrenado cuanto realiza  ejercicio máximo a nivel del mar (107).  
Sin embargo, se ha observado que la capacidad de los pulmones, las vías 
respiratorias y la caja torácica no siempre alcanzan las exigencias impuestas por el 
ejercicio máximo. En muchos jóvenes atletas de sexo masculino con consumos 
máximos de O2superiores a lo normal para su edad y con una buena condición física, se 
observa una significativa hipoxemia arterial inducida por el ejercicio y/o una importante 
limitación del flujo aéreo durante el esfuerzo máximo (Rowell, Taylor, Wang y Carlson, 
1964; Dempsey, Hanson y Henderson, 1984; Johnson, Saupe y Dempsey, 1992; Powers 
et al. 1992) (107-110).  
Otros ejemplos de un pulmón infradimensionado o que resulta insuficiente,  
durante el ejercicio se observan en  muchos individuos sanos de edad avanzada con un 
deterioro de la función pulmonar normal para su edad, que presentan una limitación al 
flujo espiratorio (Johnson & Dempsey, 1991; Prefaut, Anselme, Caillaud y Masse-
Biron, 1994), y modelos experimentales de ejercicio en caballos de pura sangre que 
muestran extrema hipoxemia, retención de CO2, e incluso hemorragia pulmonar, 
durante la realización de un esfuerzo máximo (Bayly, Hodgson, Schulz, Dempsey y 
Gollnick, 1989; West et al. 1993) (107, 111). 
Pero el ejemplo más característico de infravaloración de las capacidades 
pulmonares del sistema respiratorio lo representan los estudios de evolución de la 
saturación de oxígeno en mujeres que realizan ejercicio físico hasta el agotamiento 
(107). 
Uno de los primeros estudios donde se analizó si las mujeres sanas jóvenes 
pueden ser especialmente vulnerables a la limitación pulmonar inducida por el ejercicio, 
inclusive realizando intensidades de esfuerzo sustancialmente menores que los 
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requeridos en los hombres jóvenes, han sido los realizados por Mead, 1980; Thurlbeck, 
1982; Schwartz, Katz, Fegley y Tockman, 1988 (107).  
 
La base para esta hipótesis descrita en la literatura muestra que el pulmón 
femenino adulto tiene una menor capacidad vital, un diámetro reducido de las vías 
respiratorias y una menor superficie de difusión, con respecto al de los hombres, incluso 
con estatura, talla en sedestación y masa corporal comparables (Mead, 1980; Thurlbeck, 
1982; Schwartz, Katz, Fegley y Tockman, 1988) (107, 112-114). 
 
Según se indica en estos estudios  la evolución de la saturación de oxígeno 
durante el esfuerzo físico en mujeres  estudiadas hasta la fecha, parece ser inferior a lo 
observado en hombres de edad similar  y niveles de esfuerzo parecido (107).  
 
Powers et al. (23) demostraron quecuando se inducida una desaturación menor 
del  92% en hombres altamente entrenados a niveles de Consumo máximo de oxígeno 
mayores que a los que se observaban en mujeres (107).  
 
Algunos investigadores parece ser que se preguntan si la pronta aparición de 
desaturación de oxígeno, en relación al consumo máximo de oxígeno (VO2max)  en 
mujeres, podría ser la causa de una limitación de su capacidad pulmonar que le impide 
alcanzar valores mayores de consumo de oxígeno máximo (V02max). Esto se corroboró 
con estudios de esfuerzo máximo realizados en mujeres tanto en ambiente normóxico 
como hiperóxico, donde se objetivaron estos precoces descensos de la saturación de 
oxígeno arterial durante la realización de ejercicio submáximo y máximo (107). 
 
Con estos resultados anteriores  se han documentado de saturaciones de oxígeno 
en las mujeres habitualmente activas, atribuidas a una inadecuada estructura o función 
pulmonar como un importante factor limitante en el transporte máximo de  O2 y su 
utilización durante el esfuerzo máximo en situaciones de normoxia e hiperóxia. Esto ha 
llevado a algunos investigadores a asegurar que la desaturación de oxígeno observada 
en mujeres de forma precoz es el principal limitador de alcanzar unos mayores niveles 
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de consumo máximo de oxígeno (VO2max). Atribuyendo una mayor importancia a la 
desaturación ocurrida en mujeres, como causa del menor contenido y trasporte de 
oxígeno en las mismas más que a la capacidad metabólica y muscular de la deportista 
(107). 
 
Por otra parte, según algunos autores es cierto que se han visto niveles de 
desaturación arterial de O2 con diferencias significativas entre hombres, mujeres, y 
personas de edad avanzada. Estas diferencias son generalmente modestas y alteran al 
menos en un 10% del VO2 máx (107).  
 
Sin embargo, una fracción más pequeña pero no por ello menos significativa de 
éstos atletas presentaron mayor desaturación de O2 en ejercicio máximo, Estos efectos 
de la desaturación arterial de O2 y, como consecuencia, su efecto en el VO2 máx (a 
nivel del mar) parecen influir en ejercicio realizado a altas altitudes, en ejercicio 
realizado con niveles de anemia moderada o con pérdidas del volumen de sangre. Esto 
nos hace pensar que estas situaciones agravarían la evolución de la saturación de 
oxígeno y por lo tanto el Vo2max, de estas mujeres deportistas en ejercicios realizados 
en estas condiciones (107).  
 
Además si tenemos en cuenta el efecto de la edad y el envejecimiento sobre la 
elasticidad pulmonar, descenso del diámetro de las vías aéreas y la capacidad de 
difusión, es de sospechar que se sumen estos efectos en la evolución de la desaturación 
de oxígeno en mujeres deportistas de mayor edad (107).  
 
Para este mismo investigador Craig existe evidencia de que el sistema pulmonar 
no siempre puede satisfacer adecuadamente las demandas energéticas requeridas 
durante la realización de ejercicio físico. Parece ser que en muchos hombres jóvenes 
altamente entrenados, algunos atletas mayores, y en el caballo de pura raza se produce 
una hipoxemia arterial inducida por ejercicio significativa. Estos autores dicen haber 
evidenciado esa hipoxemia arterial inducida por ejercicio en muchas mujeres jóvenes 
activas, que se sabe que tienen menor capacidad vital, vías respiratorias de menor 
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diámetro, y una superficie de difusión menor que hombres de misma edad y altura  
(115).  
 
Otros estudios realizados a lo largo de estas últimas décadas como los de Ofert 
siguen sugiriendo que las mujeres pueden experimentar un mayor deterioro del 
intercambio gaseoso pulmonar durante el ejercicio que los hombres (116). 
 
En todos los seres humanos entrenados las alteraciones en el intercambio 
gaseoso del pulmón se producen durante la realización de ejercicio físico intenso (117). 
Esto se manifiesta típicamente como una disminución de la presión parcial arterial de 
oxígeno (PaO2), es decir, hipoxemia, y un aumento asociado en la diferencia alveolar-
arterial de O2 (A-aDO2), lo que, potencialmente, puede representar una importante 
barrera para el rendimiento de resistencia (106) 
  
Algunos investigadores siguen sugiriendo que las mujeres, debido a un relativo 
menor tamaño pulmonar en comparación con los hombres, pueden ser especialmente 
vulnerables a esta alteración del intercambio gaseoso pulmonar durante el ejercicio. De 
hecho, algunos estudios indican que las mujeres pueden experimentar una mayor 
hipoxemia arterial inducida por el ejercicio (EIAH) debido a la limitación del flujo 
espiratorio (106, 118).  
 
También se ha informado de que las mujeres físicamente activas desarrollan un 
descenso de la saturación de oxígeno a consumos de oxígeno notablemente menores 
comparados con aquellos observados en hombres (107, 115). Por ejemplo, la 
desaturación de oxígeno se da sólo en los varones con ˙ VO2max> 60 ml kg-1 min-1, 
sin embargo, algunos estudios han encontrado desaturaciones significativa en las 
mujeres con ˙ VO2 max de 40-55 ml kg-1 min- 1(107, 115). Las posibles causas de 
hipoxemia durante el ejercicio incluyen (1) la hipoventilación, (2) limitación en la 
difusión de O2, (3) desajuste entre la relación ventilación / perfusión (VA ˙ / ˙ Q), y (4) 
shunts pulmonares. Aunque hay pruebas que indican que la hipoventilación puede jugar 
un papel importante en la disminución de intercambio de gas pulmonar en las mujeres 
durante el ejercicio, parece que la ventilación no puede compensar totalmente la mayor 
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A−aDO2 (118). Hasta ahora, sin embargo, ningún estudio ha tratado de evaluar la 
contribución relativa del desajuste ˙ VA / Q ˙ y la limitación de la difusión a la A-aDO2 
durante el ejercicio en mujeres sanas en comparación con los hombres. Más importante 
aún, no existen estudios que comparen los efectos del sexo en sí, independientemente de 
los efectos del tamaño del pulmón sobre el intercambio gaseoso pulmonar (106, 117, 
118). 
 
La técnica de múltiple eliminación de gases inertes (MIGET) es un método que 
se puede usar para especificar la contribución del desequilibrio entre ˙ VA / ˙Q y la  
limitación en la difusión de O2 en el intercambio gaseoso pulmonar. Si bien se han 
realizado muchos estudios que han utilizado MIGET para investigar el intercambio de 
gases en individuos sanos durante el ejercicio (116, 119), estos estudios han sido 
realizados casi exclusivamente a sujetos de sexo masculino. Hasta donde nosotros 
sabemos, sólo dos estudios que han utilizado la técnica de MIGET, han incluido sujetos 
femeninos en los mismos (106), y en cada uno de estos estudios sólo había una mujer. 
Por lo tanto, las comparaciones de intercambio pulmonar de gases entre los sexos 
mediante MIGET en voluntarios sanos son muy limitadas. 
 
Dado que se ha sugerido que las mujeres pueden ser más susceptibles a la 
alteración del intercambio de gases durante el ejercicio, Olfert y cols (106) trataron de 
determinar si las mujeres sanas físicamente entrenadas desarrollarían una mayor 
desequilibrio  en la relación˙ VA / ˙Q  y / o limitación de difusión de O2 durante el 
ejercicio, en comparación con los hombres. Sin embargo, dado que el nivel de condición 
aeróbica y el tamaño corporal, así como el tamaño pulmonar (106) también pueden 
afectar al intercambio gaseoso pulmonar, hicieron coincidir a hombres y mujeres en 
cuanto a su edad, altura, nivel de forma física (es decir ˙ VO2 max), y su volumen 
pulmonar. Entrenaron a hombres y mujeres, tanto en normoxia como en hipoxia para 
evaluar lo mejor posible la contribución de ambos: equilibrio entre ˙ VA / Q ˙ y 
limitación de difusión de O2 durante el intercambio pulmonar de gases en la realización 
de ejercicio ligero, moderado e intenso. Sugirieron que si las mujeres experimentasen 
una mayor alteración del intercambio de gases, mostrarán un mayor aumento del logSD 
˙ Q (definido como el segundo momento de la distribución de perfusión y un índice de 
desigualdad  en la relación˙ VA / ˙ Q) y / o una reducción de la capacidad de difusión 
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del O2 (DLO2), resultando en una mayor diferencia A-aDO2 y una mayor caída de la  
PaO2 durante el ejercicio de intensidad creciente en comparación con los hombres 
(106). 
 
Esto se probó utilizando una técnica de múltiple eliminación de gases inertes en  
ocho mujeres y siete hombres de la misma edad, la altura y el VO2máx (~48 ml kg-1 
min-1) durante la realización de un ciclo de ejercicio en condiciones normóxicas e 
hipóxicas. (inspiredPO2 = 95). La función pulmonar en reposo fue similar en ambos 
sexos, a excepción de  la  capacidad de difusión del monóxido de carbono  que fue 
menor (DLCO) en las mujeres (p <0,05).  La desaturación arterial de PO2,  y la PCO2 
diferencia alveolo-arterial deO2 (A-aDO2) no fueron significativamente diferentes de la 
de los hombres. Sin embargo la  capacidad de difusión fue inferior para O2 (DLO2) en 
las mujeres, la relación DLO2 / β Q (que estima  la difusión pulmonar alveolo-capilar) 
fue similar entre hombres y mujeres y las estimaciones de la limitación de la difusión 
durante el ejercicio hipóxico no fueron diferentes entre los sexos. La desigualdad de 
ventilación-perfusión (descrito por el segundo momento de la distribución de la 
perfusión, log (SD Q) aumentó durante tanto en ejercicio normóxico como hipóxico 
(106). 
 
Sorprendentemente, los valores log SD fueron ligeramente inferiores para las 
mujeres en todas las condiciones (P <0.05), pero esto no afectó significativamente el 
intercambio de gases. Estos datos indican que en las mujeres activas, a pesar de la 
DLCO inferior y DLO2, no experimentan mayores alteraciones inducidas por el 
ejercicio en el intercambio de gases que los hombres a esa misma edad, altura, 
capacidad aeróbica y tamaño de pulmón. Posiblemente el estado de forma física y  el 
tamaño de pulmón son más importantes en el intercambio gaseoso pulmonar que se 
produce durante el ejercicio, más que el sexo en sí (106). 
 
Walls midió la saturación de la hemoglobina arterial durante el ejercicio en  8 
mujeres jóvenes sanas de edad media de 20,8 años para confirmar la teoría de que las 
mujeres sufren una desaturación de oxígeno arterial a un porcentaje menor relativo al 
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consumo máximo de oxígeno (VO 2 máx) de lo que se ha documentado en los hombres 
(118).  
 
Para determinar si había limitación al flujo y/o a la capacidad de difusión 
pulmonar  del CO2 que justificarán este descenso prematuro en la saturación de oxígeno 
en mujeres, Walls midió estos parámetros en tres pruebas de esfuerzo realizadas a 
mujeres (test incremental hasta el agotamiento, a 5 km de carrera y 5 km correr a 
esprint) (118).  
 
Todas las deportistas experimentaron una caída fisiológicamente significativa en 
la saturación de oxígeno de la sangre arterial (mayor del 3% de los niveles en reposo). 
No se objetivó una relación significativa entre la capacidad aeróbica y el grado de 
limitación de flujo (r = 0,33; p> 0,05), la limitación de flujo se relacionó con la 
ventilación absoluta en los sujetos estudiados (r = 0,82; p <0,05). No hubo relación 
significativa entre disminución del CO2 y desaturación de oxígeno (r = 0.05, P> 0.05), 
sin embargo, había una fuerte correlación entre el grado de limitación de flujo (% de la 
VT) y la destauración de oxígeno (r = 0,71) (118). 
 
Parece que la aparición de la limitación del flujo coincide estrechamente con la 
aparición de la disminución de la saturación de oxígeno, los resultados del presente 
estudio sugieren que la limitación al flujo es un factor que contribuye a la desaturación 
de oxígeno en mujeres aunque el mecanismo exacto no está claro (118). 
 
Sin embargo estudios recientes que afirman una mayor prevalencia de 
hipoxemia arterial inducida por el ejercicio (EIAH) en las mujeres respecto a los 
hombres y que se creen que son debidos a la quimiosensibilidad periférica disminuida 
están entredicho (120). 
 
Guenette realizó un estudio con el propósito de determinar la relación entre la 
respuesta ventilatoria a la hipoxia aguda  a la hipoxia (AHVR) y la desaturación arterial 
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y el potencial de la  influencia del género en ciclistas  de ambos sexos entrenados en 
resistencia e individuos no entrenados (120).  
 
Los valores de saturación de oxihemoglobina (SaO2) fue menor en los hombres 
y mujeres entrenados en comparación con lo no entrenados (94,4 ± 0,8% frente a 94,3 ± 
0,7%) (p <0,05) (120). 
 
La respuesta ventilatoria agua a la hipoxia se relacionó con el consumo máximo 
de oxígeno, pero no con la saturación de oxígeno. Encontrando  que en reposo respuesta 
ventilatoria aguda a la hipoxia no está relacionado con la disminución de la saturación 
de oxígeno  durante el ejercicio de ciclo máximo en hombre o mujer (120).  
 
Más bien sus hallazgos son más consistentes con un mecanismo de desaturación 
de oxígenos que está presente durante el ejercicio en lugar de en reposo. Demostrando 
las mujeres entrenadas  mostraban una desturación de oxígeno  al mismo nivel que 
ciclistas varones entrenados y que algunas mujeres no entrenadas mostraron 
desaturación de oxígeno. Esto es consistente con la posibilidad de que las mujeres 
jóvenes sanas puedan ser especialmente vulnerables a las limitaciones pulmonares 
inducidas por el ejercicio (120). 
 
Sin embargo, nos llama poderosamente la atención que estudios publicados por 
Walls y colaboradores, Croix y colaboradores y Richards y colaboradores (118, 121, 
122) atribuyan la presencia de descensos en la saturación de oxígeno periférico medida 
en mujeres, a problemas no conclusos de falta de inadecuación del sistema respiratorio 
al esfuerzo físico, especialmente en mujeres. 
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IV.- HIPÓTESIS Y OBJETIVOS DE TRABAJO 
1. HIPÓTESIS:
La oximetría transcutánea continua de oxígeno obtenida a través de 
pulsoxímetro  es útil en el estudio de la saturación de oxígeno en el ejercicio máximo 
en  mujeres deportistas. 
2. OBJETIVOS
El objetivo de este proyecto es el de determinar la saturación transcutánea de
oxígeno en mujeres deportistas de distintas razas (raza negra y caucasiana) y analizar la 
correlación de dicha determinación con los umbrales  ventilatorios aeróbico  y 
anaeróbico. 
Como objetivos secundarios, hemos incluido los siguientes: 
 Analizar el comportamiento de la saturación de oxígeno periférico
durante el esfuerzo máxima.
 El estudio de las posibles correlaciones de dichas variaciones de la
saturación de oxígeno con otros parámetros obtenidos de la
ergoespirometría tales como consumo máximo de oxígeno, umbral
aeróbico, umbral anaeróbico y tiempo de prueba.
 Comparación de los  parámetros obtenidos de la ergoespirometría y la
pulsioximetría, es decir, tiempos de umbral aeróbico, anaeróbico, tiempo
total de prueba así como el tiempo de aparición de la desaturación de
oxígeno, con las variables independientes de las deportistas estudiadas
(edad, peso, talla, IMC, frecuencia cardiaca máxima alcanzada en la
prueba, consumo de oxígeno basal y consumo máximo de oxígeno).
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IV. MATERIAL Y MÉTODOS: 
 
Se han realizado una serie de pruebas de esfuerzo máximas en tapiz rodante a 27 
deportistas de fenotipo femenino, de raza negra y caucasiana, y de diversas modalidades 
deportivas. En la prueba de esfuerzo se incluyó una monitorización continua del registro 
electrocardiográfico, así como un análisis de gases espirados con el que determinamos 
un conjunto de variables ergoespirométricas a través de un analizador de gases de 
respiración a respiración.  
 
Conjuntamente a la realización de dicha prueba de esfuerzo máximo, se medía la 
saturación de oxígeno periférico a través de un oxímetro de pulso comercial, 
correlacionándose con los datos obtenidos por el analizador de gases. 
 
Una vez realizada la prueba de esfuerzo en tapiz rodante, se cotejaron en el 
tiempo los datos ergoespirométricos con los obtenidos por el oxímetro comercial, para 
posteriormente pasar a realizar un estudio estadístico de dichas variables.  
 
Las pruebas se han realizado en deportistas de fenotipo femenino, de raza negra 
y caucasiana, de diferentes modalidades deportivas, siendo más numerosos aquellas que 
practicaban fútbol 11 (deporte aeróbico – anaeróbico), atletismo de fondo (deporte 
aeróbico), atletismo de velocidad (deporte anaeróbico) y baloncesto (deporte aeróbico - 
anaeróbico). 
Todas las medidas se han realizado en el laboratorio de Fisiología de Esfuerzo 
de la Escuela Profesional de Medicina de la Educación Física y el Deporte de la 
Facultad de Medicina de la Universidad Complutense de Madrid. 
 
Población estudiada:  
Para este trabajo hemos hecho una serie de medidas continuas durante la 
realización de una prueba de esfuerzo máxima en una población de 27mujeres 
voluntarias, de raza negra y caucasiana, practicantes de diferentes modalidades 
deportivas, como miembros de un club deportivo y de nivel deportivo loco – regional. 
95 
 
Estudio de la saturación de oxígeno a través de pulsioximetría en mujeres deportistas 
 
 
Entre los diversos deportes practicados por las mujeres de nuestra muestra 
deportiva estudiada, tenemos tanto de tipo aeróbico como anaeróbico: fútbol 11 (deporte 
aeróbico – anaeróbico), atletismo de fondo (deporte aeróbico), atletismo de velocidad 
(deporte anaeróbico) y baloncesto (deporte aeróbico - anaeróbico). 
 
Estas27 deportistas fueron sometidas a una prueba de esfuerzo máxima sobre 
tapiz rodante, realizando, todas ellas, el mismo protocolo de esfuerzo. La única 
diferencia entre ellas fue el nivel de esfuerzo alcanzado (estadio), que varió en función 
de la capacidad física de cada atleta. 
 
Para evitar sesgos en las pruebas realizadas, aunque la población se recogió 
consecutivamente en el tiempo, los requisitos para su selección fueron los siguientes: 
 Ser atletas de competición, predominantemente de deportes de carácter 
aeróbico; algunos de ellos situados en los primeros puestos en el ranking 
nacional y provincial. 
 Haber entrenado con dedicación a su deporte, previamente al estudio, 
durante al menos de 2 a 5 años.  
 Ser deportistas que mantuvieran un entrenamiento  regular semanal entre 
1 y 3 horas/día, durante 4 a 6 días a la semana, además de la competición. Estos 
voluntarios mantenían dicha práctica deportiva hasta el día anterior a realizar el 
presente  estudio. 
 No tomar fármacos ni sustancias dopantes que pudieran interferir en las 
determinaciones fisiológicas realizadas. 
 























Tabla 2.- Datos demográficos de rangos, media y desviación estándar, con máximos, mínimos y percentiles de 
la población estudiada. 
 
Mostramos a continuación la frecuencia de distribución de la población en 
función de diversas variables y características: en la tabla 3, 4 5 y 6.Se expone la 
distribución de la población según el deporte practicado (tabla 3), en la tabla 4 según el 
tipo de deporte realizado (diferenciando entre deportes principalmente aeróbicos, 
principalmente anaeróbicos, o mixtos); en la tabla 4, la distribución según la raza; y en 
la 6, según estado de forma física. 
 
 
Tabla 3: Tabla de frecuencia de distribución de la población según el deporte practicado. 
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Tabla 5: Tabla de frecuencia de distribución de la población deportiva según raza. 
 
 
Tabla 6: Tabla de frecuencia de distribución de la población deportiva según estado de forma física. 
 
Metodología 
En todos los casos, con anterioridad al estudio, se había explicado al atleta la 
naturaleza del trabajo a efectuar, describiendo los  detalles del mismo y su finalidad. Se 
les pidió autorización y consentimiento escritos y firmados para su realización, según 
normativa del Comité de Ética del Hospital Clínico Universitario San Carlos de Madrid. 
 
El estudio se llevó a cabo en el laboratorio de esfuerzo de la Escuela Profesional 
de Medicina de la Educación Física y el Deporte de la  Facultad de Medicina de la 
Universidad Complutense de Madrid. 
 
La atleta sometida a estudio realizó las pruebas con ropa deportiva y previa 
ingesta de alimentos al menos dos horas antes. La sala de exploración y realización de la 
prueba de esfuerzo tiene una superficie de 31 m2 y en ella se localizan un tapiz rodante, 
ergómetros específicos, ergoespirómetros, oxímetros, ordenadores, medidor de 
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Protocolo específico 
Se procedió a la filiación y toma de los siguientes datos: nombre y apellidos, 
edad, sexo, peso y talla de la atleta; deporte y especialidad deportiva practicada, 
resultados deportivos, entrenamiento diario y semanal y medicación mantenida en la 
actualidad. Estos datos se registraron en hojas protocolizadas y se introdujeron en las 
bases de datos respectivos de los aparatos de medición, así como en la base de datos de 
la Escuela de Medicina Deportiva que cuenta con especiales garantías de protección de 
datos de carácter biomédico. 
 
 Auscultación cardiopulmonar de aparato respiratorio y cardiaco. 
 
 Colocación de los electrodos de registro cardiológico, tal como se indica 
en figura 1. Previamente, la zona de disposición de los electrodos, se limpió con 
algodón hidrófilo empapado en alcohol de 96º. 
 
 Se dispusieron un total de 10 electrodos (modelo botón-pinza) 
procedentes del ECG que se fijaron adecuadamente a la cintura del paciente, con 
una cinta elástica, así como al tórax, a través de una malla a modo de camiseta 
pegada (tipo retelax). 
 
 Se procedió inmediatamente después, a la toma de la tensión arterial en 
situación basal de la deportista, así como la realización de registros 
electrocardiográficos en decúbito supino y bipedestación.  
 
 Se realizó una espirometría basal forzada, previa a la prueba de esfuerzo, 
para determinar los parámetros ventilatorios y capacidad pulmonar de cada 
deportista. 
 
 El tercer dedo de ambas manos de las deportistas se limpió con gasa 
empapada en alcohol, además de un fuerte masaje para facilitar la vasodilatación 
de la zona. 
 
 La monitorización cardiaca se realizó con un electrocardiógrafo – 
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visualizador – registrador (Burkitt), y la de la saturación de oxígeno con un 
pulsoximetro  c omercial (Pulsox-3i de Minolta), registrándose de manera 
continua las constantes durante el calentamiento, ejercicio máximo y 
recuperación. 
 
 Cada deportista realizó una prueba de esfuerzo directa de carácter 
máximo con protocolo incremental que se detalla a continuación. El consumo de 
oxígeno y la producción de dióxido de carbono fueron medidos de forma 
continua con un analizador de gases espirados. Este analizador se calibró antes y 
después de cada test. 
 
Antes de realizar la prueba de esfuerzo se preparó al deportista para la misma 
colocándole, en primer lugar, 10 electrodos tal y como muestra la figura 9, 
conectándolos a continuación al electrocardiógrafo. Posteriormente se procedió a la 
colocación de una boquilla conectada con el analizador de gases, y unas pinzas en la 
nariz para que todo el aire espirado pasara por la boquilla. A todas las deportistas se les 










Figura 9.- Esquema y fotografía de la colocación de electrodos de registro electrocardiográfico. 
 
En cada una de las pruebas de esfuerzo realizadas se acopló el oxímetro 
comercial en la concavidad de un dedo de la mano (segundo, tercero o cuarto, según 
comodidad del sujeto). Se tuvo cuidado en que la luz incidiese perpendicularmente al 
lecho ungueal, anclándose seguidamente el oxímetro a través de una fijación con venda 
elástica traspirable para minimizar el efecto del movimiento (figuras 10a y 10b). A 
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continuación se inició el registro oximétrico. Se comprobó la correcta disposición del 
mismo, tras un minuto de autocalibración, cotejando las frecuencias cardiacas del 















Figura 10a y 10b. Colocación del oxímetro comercial  Pulsox-3i y fijación con venda elástica transpirable. 
 
 Se inició después el registro oximétrico. Se comprobó la correcta 
disposición del mismo después de un minuto de auto-calibración, cotejando las 
frecuencias cardiacas del electrocardiógrafo y del oxímetro. 
 
 Se colocó la boquilla de respiración y analizador de flujo en la boca de 
laatleta, fijándola con un casco, por la parte superior de la cabeza, de modo que coaptase 
totalmente y no permitiese la entrada de aire exterior. Se le tapó la nariz con una pinza 
para que toda la respiración se realizase por la boca (figura 11a y 11b). 
 
Figura 11 a y 11b. La deportista, con todos los sistemas de medida conectados, situado encima del 
tapiz rodante. Se observan los oxímetros fijados en las manos, los electrodos para el registro 
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La sonda del oxímetro, así como los cables del conjunto electrocardiográfico, se 
dispusieron, a fin de evitar molestias a la deportista, por fuera del tapiz ergométrico, 
siendo fijados holgadamente mediante una pinza a las barras laterales del mismo. 
 
En el momento que finalizaba la totalidad de la prueba se desconectaban al 
mismo tiempo los oxímetros. 
 
Protocolo del Test de esfuerzo máximo en tapiz rodante (H/p/ cosmos QUASAR 
4,0) 
1. Calentamiento de 4 minutos, los dos primeros a una velocidad de 6 km/h, 
y los dos siguientes a 8 km/h, ambos estadios sin pendiente. 
 
2. Ejercicio, que empieza con 1 minuto en el que el deportista o la 
deportista permanecen quietos, para poder registrar valores basales. A continuación, 
empieza rodando durante 2 minutos, a una velocidad de 6 km/h y con una pendiente del 
1%. Se irá incrementando la velocidaden 2 km/h cada 2 minutos, hasta que la deportista 
no pueda mantener el esfuerzo a la intensidad alcanzada, y no pueda continuar. La 
pendiente de 1% se mantiene constante hasta alcanzar una velocidad de 14 km/h, a 
partir de la cual se pasa a un 3% de pendiente. (figura 11).  
 
3. Recuperación: Posteriormente se realiza una recuperación activa trotando 
a una velocidad de 8 km/h y con 0% de pendiente durante dos minutos, para, a 
continuación, seguir otros dos minutos a una velocidad de 6 km/h - 0% de pendiente. Se 
tomó la tensión arterial en el momento exacto de finalizar la prueba de esfuerzo 
(correspondiendo con el máximo esfuerzo), y en el minuto 3 y 5 de la recuperación, 
teniendo en todos los casos una recuperación hemodinámica normal. 
 
La prueba finalizacuando se alcanza el máximo esfuerzo. Para determinar que la 
prueba de esfuerzo había alcanzado su máximo, debían cumplirse los siguientes criterios 
de maximalidad: 
o Aumento del valor de VO2 < 150 ml/min (meseta), durante el 
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incremento de la carga. 
o Cociente respiratorio >1,1. 
o Frecuencia cardiaca máxima similar o superior a la teórica esperada. 
 
En el momento en que finaliza la prueba, se desconecta el pulsioxímetro. 
 
 
Recogida de variables para el análisis estadístico. 
Las variables tomadas para el estudio estadístico fueron las siguientes: 
1.- Del conjunto oximétrico: 
 Registro temporal continuo de la saturación de oxígeno (SpO2): 
o Valor funcional de saturación de oxígeno de la hemoglobina. 
 Frecuencia del pulso. 
 
2.- Del conjunto ergoespirométrico: 
 Frecuencia cardiaca. 
 Ventilación pulmonar. 
 Equivalentes de oxígeno y de dióxido de carbono: cociente entre 
ventilación y consumo de oxígeno y anhídrido carbónico, respectivamente, para la 
determinación de umbrales ventilatorios aeróbico y anaeróbico. 
 Consumo de oxígeno (VO2): volumen de oxígeno que un individuo 
consume por unidad de tiempo en el curso de un esfuerzo. 
 Consumo máximo de oxígeno (VO2 máx): volumen máximo de oxígeno 
que un individuo puede consumir por unidad de tiempo cuando alcanza un esfuerzo 
máximo. 
 
Transferencia de los resultados oximétricos  a un programa informático del 
oxímetro: 
Los datos del oxímetro fueron leídos y transformados a formato texto para su 
posterior lectura a través de un programa informático integrado que posee el oxímetro. 
Una vez transferidos al programa informático, los datos fueron analizados y estudiados, 
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cogiéndose datos cada 10 segundos para, a continuación, ser transferidos a una hoja de 
cálculo. Seguidamente, fueron ensamblados (teniendo en cuenta que cuadrara el tiempo 
correspondiente a los demás datos obtenidos en la prueba de esfuerzo) en la misma hoja 
de cálculo que los datos obtenidos de la ergoespirometría, sacados cada 5 segundos  
desde el ergoespirómetro. Esto se realizó con el programa de cálculo Excell. 
 
Recogida de variables para el análisis estadístico: 
Los datos analizados para estudio en la hoja de cálculo utilizada (ver tabla 7) 
fueron los siguientes: 
 Sat O2:  Saturación de oxígeno periférico. 
 Fr Ox:  Frecuencia de pulso del oxímetro. 
 Fr Card: Frecuencia cardiaca obtenida por el electrocardiógrafo Burkitt. 
 Eq CO2: equivalente de anhidrido carbónico. 
 Eq O2:  Equivalente de oxígeno. 
 VE: Ventilación (litros/minuto). 
 VO2  max: Consumo máximo de oxígeno. 
 
HORA   Sat  O2   Fr Ox  Fr Card  Eq CO2  VE VO2  Eq O2 Km/h 
:00:00  a1 b1 c1 d1 e1 f1 g1 h1 
:00:05  a2 b2       
:00:10  a3 b3 c2 d2 e2 f2 g2 h2 
:00:15  a4 b4       
:00:20  a5 b5 c3 d3 e3 f3 g3 h3 
:00:25  a6 b6       
:00:30  a7 b7 c4 d4 e4 f4 g4 h4 
Tabla 7.- Hoja de cálculo utilizada para el estudio de las distintas variables. 
 
(Las indicaciones a1...an, b1...bn, c1 a i1 se refieren a los valores tomados y 
cotejados consecutivamente en el tiempo) 
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Los diferentes procedimientos utilizados para la determinación de los umbrales 
ventilatorios, aeróbico y anaeróbico, se detallan a continuación: 
 
Umbral ventilatorio 1, (VT1), umbral aeróbico: 
1.- Ventilación: “primer incremento no lineal de la ventilaciónno proporcional a 
la carga” según Skinner y MacLellan(123). 
2.- Equivalentes respiratorios, según criterio de Davis en 1985: “el punto más 
bajo del equivalente de O2 cuando el equivalente de CO2 permanece constante o 
disminuye”(124). 
3.- Presión al final de cada respiración (Pet). En el umbral aeróbico “la Pet de 
CO2 se estabiliza, al igual que la de O2, pero han seguido caminos diferentes, la Pet de 
O2 va disminuyendo desde el principio de la prueba incremental hasta que se estabiliza, 
y la Pet de CO2 aumenta progresivamente hasta la estabilización que se produce en el 
umbral aeróbico” (124-128). 
 
Umbral ventilatorio 2, (VT2), umbral anaeróbico: 
1.- Ventilación: “segundo incremento no lineal de la ventilación no proporcional 
a la carga” según varios autores(129-131) 
2.- Equivalentes respiratorios: comienzo del aumento del equivalente de O2 
cuando el de O2 ya ha comenzado su aumento(124).  
3.- Presión al final de la respiración: la Pet Co2 comienza a disminuir de manera 
acusada, mientras que la O2 comienza a descender(103, 130, 131). 
 
Materiales empleados 
Para la realización del presente trabajo se dispuso de material diverso, que 
hemos clasificado del siguiente modo: 
1.- Material necesario para las pruebas de esfuerzo. 
2.- Material necesario para la  prueba oximétrica.  
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Dentro de cada grupo tenemos los siguientes componentes: 
1.- Material necesario para la  prueba de esfuerzo: 
 Tapiz rodante o “treadmill ergometer” (H/p/ cosmos QUASAR 4,0)
 Analizador de gases espirados (Sensor Medics V max 29
Cardiopulmonary de Sanro).
 Conjunto electrocardiógrafo-visualizador-registrador (Burdick, INC,
Modelo Quest Exercise Stress System).
 Electrodos para registro electrocardiográfico.
 Desfibrilador Cardio A10, DMS 603/MR (S&W) y material de
emergencia para resucitación cardiopulmonar avanzada.
 Tensiómetros para toma de tensión arterial.
2.- Material necesario para la prueba  oximétrica 
 Oxímetro de pulso comercial Pulsox-3i (Minolta).
 Tubifix para optimizar fijación de pulsioxímetro.
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V.- RESULTADOS: 
 
Va.- Resultados de las deportistas sometidas a estudio. 
En la tabla 8 se exponen los resultados demográficos de todas las deportistas 
sometidas a estudio. Se incluyen datos del deporte realizado, el tipo de deporte que 
practican, su edad, raza, talla, peso e índice de masa corporal (IMC). 




Talla (cm) Peso (kg) IMC 
1 atletismo fondo aeróbico 19 1 179 60,6 18,91 
2 atletismo fondo aeróbico 27 1 156,2 52,6 21,56 
3 Atletismo MF anaeróbico 32 1 158 53 21,23 
4 Atletismo MF anaeróbico 20 1 169,5 52,3 18,20 
5 Atletismo MF anaeróbico 26 1 164 58,3 21,68 
6 atletismo fondo aeróbico 29 1 167 55 19,72 
7 atletismo fondo aeróbico 38 1 164 62,4 23,20 
8 atletismo fondo aeróbico 16 1 158 41,7 16,70 
9 atletismo velocidad anaeróbico 17 1 160 57,6 22,50 
10 Atletismo MF anaeróbico 15 1 166 56 20,32 
11 Atletismo MF anaeróbico 39 1 154,5 50 20,95 
12 futbol 11 mixto 21 1 165 63 23,14 
13 futbol 11 mixto 23 1 166,7 60 21,59 
14 futbol 11 mixto 20 1 168 55 19,49 
15 futbol 11 mixto 21 1 155 60,5 25,18 
16 futbol 11 mixto 20 1 165,2 58 21,25 
17 futbol 11 mixto 20 1 165 65 23,88 
18 futbol 11 mixto 19 1 173,5 75,4 25,05 
19 futbol 11 mixto 24 1 155 48,5 20,19 
20 futbol 11 mixto 21 1 156,5 52,5 21,44 
21 futbol 11 mixto 24 1 161,5 49 18,79 
22 futbol 11 mixto 21 1 164 62 23,05 
23 futbol 11 mixto 22 1 157,5 56 22,57 
24 futbol 11 mixto 23 1 164 56 20,82 
25 futbol 11 mixto 27 1 166,7 60 21,59 
26 baloncesto mixto 14 2 161 57 21,99 
27 baloncesto mixto 18 2 182,2 68 20,48 
Tabla 8. Datos demográficos de las deportistas sometidas a estudio.  
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A continuación se exponen los datos de cada una de las deportistas, incluyendo 
los obtenidos de las ergoespirometrías realizadas. 
 
En la tabla 9 hemos incluido todos los datos de las deportistas. 
 





























1 atletismo fondo aeróbico 19 1 179 60,6 3,5 50,92 Excelente 181 11:00 5:00 9:20 8:50 
2 atletismo fondo aeróbico 27 1 156,2 52,6 3,6 51,33 Excelente 187 10:10 6:00 9:30 8:20 
3 Atletismo MF anaeróbico 32 1 158 53 5,6 61,62 Excelente 190 12:10 7:00 10:40 10:10 
4 Atletismo MF anaeróbico 20 1 169,5 52,3 4,5 64,78 Excelente 189 12:20 7:20 11:20 10:10 
5 Atletismo MF anaeróbico 26 1 164 58,3 3,1 57,79 Excelente 195 11:50 6:30 10:00 9:50 
6 atletismo fondo aeróbico 29 1 167 55 7,2 64,67 Excelente 180 12:40 6:40 11:50 10:10 
7 atletismo fondo aeróbico 38 1 164 62,4 2,8 49,54 buena 185 9:30 5:30 9:10 9:00 
8 atletismo fondo aeróbico 16 1 158 41,7 3,2 54,12 Excelente 198 10:40 5:50 9:40 7:20 
9 atletismo velocidad anaeróbico 17 1 160 57,6 4,8 53,49 Excelente 194 8:50 5:20 8:50 7:00 
10 Atletismo MF anaeróbico 15 1 166 56 5,5 52,95 Excelente 194 10:30 5:20 8:40 7:50 
11 Atletismo MF anaeróbico 39 1 154,5 50 1,7 51,1 Excelente 172 11:30 6:00 10:30 10:20 
12 futbol 11 mixto 21 1 165 63 4,3 39,71 media 184 9:10 5:50 9:10 8:10 
13 futbol 11 mixto 23 1 166,7 60 4,5 41 buena 205 9:00 4:50 8:20 7:30 
14 futbol 11 mixto 20 1 168 55 3 47,18 buena 196 12:00 7:40 10:40 10:30 
15 futbol 11 mixto 21 1 155 60,5 6,1 43,7 buena 190 11:10 6:20 9:50 9:10 
16 futbol 11 mixto 20 1 165,2 58 4,6 49,95 buena 189 11:20 6:10 10:10 9:30 
17 futbol 11 mixto 20 1 165 65 4,4 47,83 buena 190 11:00 6:40 10:00 9:30 
18 futbol 11 mixto 19 1 173,5 75,4 6,9 42,6 buena 184 10:20 6:30 9:50 9:50 
19 futbol 11 mixto 24 1 155 48,5 4,9 37,09 media 192 7:50 4:20 6:50 6:10 
20 futbol 11 mixto 21 1 156,5 52,5 3,9 38,08 media 198 8:50 5:10 7:50 6:50 
21 futbol 11 mixto 24 1 161,5 49 7,8 47,61 buena 187 14:00 8:10 11:10 10:40 
22 futbol 11 mixto 21 1 164 62 5,3 37,47 media 168 9:30 4:50 8:10 7:20 
23 futbol 11 mixto 22 1 157,5 56 6,6 45,73 buena 195 10:40 5:40 9:20 9:00 
24 futbol 11 mixto 23 1 164 56 4,7 50,04 Excelente 191 10:40 5:20 9:20 8:40 
25 futbol 11 mixto 27 1 166,7 60 7,1 41 buena 205 9:40 5:20 8:50 9:10 
26 baloncesto mixto 14 2 161 57 3,3 48,1 buena 199 11:00 7:00 11:00 10:50 
27 baloncesto mixto 18 2 182,2 68 3,8 50,9 Excelente 187 13:10 7:20 11:40 10:20 
 
Tabla 9.  Valores obtenidos del conjunto total de deportistas. Se exponen valores descriptivos de las mismas. 
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Para facilitar la visualización de todos estos datos, en la tabla 10 representamos 
los resultados ordenados según los valores de VO2 máx obtenidos en la prueba de 
esfuerzo de cada deportista; en la tabla 11, lo hemos hecho en función del valor de 
tiempo de aparición del umbral aeróbico; en la tabla 12, en función del valor de tiempo 
de aparición del umbral anaeróbico y en la tabla 13, en función del momento en el 



































19 futbol 11 mixto 24 1 155 48,5 4,9 37,09 media 192 7:50 4:20 6:50 6:10 
22 futbol 11 mixto 21 1 164 62 5,3 37,47 media 168 9:30 4:50 8:10 7:20 
20 futbol 11 mixto 21 1 156,5 52,5 3,9 38,08 media 198 8:50 5:10 0:00 6:50 
12 futbol 11 mixto 21 1 165 63 4,3 39,71 media 184 9:10 5:50 9:10 8:10 
13 futbol 11 mixto 23 1 166,7 60 4,5 41 buena 205 9:00 4:50 8:20 7:30 
25 futbol 11 mixto 27 1 166,7 60 7,1 41 buena 205 9:40 5:20 8:50 9:10 
18 futbol 11 mixto 19 1 173,5 75,4 6,9 42,6 buena 184 10:20 6:30 9:50 9:50 
15 futbol 11 mixto 21 1 155 60,5 6,1 43,7 buena 190 11:10 6:20 9:50 9:10 
23 futbol 11 mixto 22 1 157,5 56 6,6 45,73 buena 195 10:40 5:40 9:20 9:00 
14 futbol 11 mixto 20 1 168 55 3 47,18 buena 196 12:00 7:40 10:40 10:30 
21 futbol 11 mixto 24 1 161,5 49 7,8 47,61 buena 187 14:00 8:10 11:10 10:40 
17 futbol 11 mixto 20 1 165 65 4,4 47,83 buena 190 11:00 6:40 10:00 9:30 
26 baloncesto mixto 14 2 161 57 3,3 48,1 buena 199 11:00 7:00 11:00 10:50 
7 
atletismo 
fondo aeróbico 38 1 164 62,4 2,8 49,54 buena 185 9:30 5:30 9:10 9:00 
16 futbol 11 mixto 20 1 165,2 58 4,6 49,95 buena 189 11:20 6:10 10:10 9:30 
24 futbol 11 mixto 23 1 164 56 4,7 50,04 Excelente 191 10:40 5:20 9:20 8:40 
27 baloncesto mixto 18 2 182,2 68 3,8 50,9 Excelente 187 13:10 7:20 11:40 10:20 
1 
atletismo 
fondo aeróbico 19 1 179 60,6 3,5 50,92 Excelente 181 11:00 5:00 9:20 8:50 
11 Atletismo MF anaeróbico 39 1 154,5 50 1,7 51,1 Excelente 172 11:30 6:00 10:30 10:20 
2 
atletismo 
fondo aeróbico 27 1 156,2 52,6 3,6 51,33 Excelente 187 10:10 6:00 9:30 8:20 
10 Atletismo MF anaeróbico 15 1 166 56 5,5 52,95 Excelente 194 10:30 5:20 8:40 7:50 
9 
atletismo 
velocidad anaeróbico 17 1 160 57,6 4,8 53,49 Excelente 194 8:50 5:20 8:50 7:00 
8 
atletismo 
fondo aeróbico 16 1 158 41,7 3,2 54,12 Excelente 198 10:40 5:50 9:40 7:20 
5 Atletismo MF anaeróbico 26 1 164 58,3 3,1 57,79 Excelente 195 11:50 6:30 10:00 9:50 
3 Atletismo MF anaeróbico 32 1 158 53 5,6 61,62 Excelente 190 12:10 7:00 10:40 10:10 
6 
atletismo 
fondo aeróbico 29 1 167 55 7,2 64,67 Excelente 180 12:40 6:40 11:50 10:10 
4 Atletismo MF anaeróbico 20 1 169,5 52,3 4,5 64,78 Excelente 189 12:20 7:20 11:20 10:10 
 
Tabla 10.-  Resultados obtenidos en la prueba de esfuerzo de cada deportista, ordenados según los valores de 
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19 futbol 11 mixto 24 1 155 48,5 4,9 37,09 media 192 7:50 4:20 6:50 6:10 
22 futbol 11 mixto 21 1 164 62 5,3 37,47 media 168 9:30 4:50 8:10 7:20 
13 futbol 11 mixto 23 1 166,7 60 4,5 41 buena 205 9:00 4:50 8:20 7:30 
1 atletismo fondo aeróbico 19 1 179 60,6 3,5 50,92 Excelente 181 11:00 5:00 9:20 8:50 
20 futbol 11 mixto 21 1 156,5 52,5 3,9 38,08 media 198 8:50 5:10 0:00 6:50 
25 futbol 11 mixto 27 1 166,7 60 7,1 41 buena 205 9:40 5:20 8:50 9:10 
24 futbol 11 mixto 23 1 164 56 4,7 50,04 Excelente 191 10:40 5:20 9:20 8:40 
10 Atletismo MF anaeróbico 15 1 166 56 5,5 52,95 Excelente 194 10:30 5:20 8:40 7:50 
9 atletismo velocidad anaeróbico 17 1 160 57,6 4,8 53,49 Excelente 194 8:50 5:20 8:50 7:00 
7 atletismo fondo aeróbico 38 1 164 62,4 2,8 49,54 buena 185 9:30 5:30 9:10 9:00 
23 futbol 11 mixto 22 1 157,5 56 6,6 45,73 buena 195 10:40 5:40 9:20 9:00 
12 futbol 11 mixto 21 1 165 63 4,3 39,71 media 184 9:10 5:50 9:10 8:10 
8 atletismo fondo aeróbico 16 1 158 41,7 3,2 54,12 Excelente 198 10:40 5:50 9:40 7:20 
11 Atletismo MF anaeróbico 39 1 154,5 50 1,7 51,1 Excelente 172 11:30 6:00 10:30 10:20 
2 atletismo fondo aeróbico 27 1 156,2 52,6 3,6 51,33 Excelente 187 10:10 6:00 9:30 8:20 
16 futbol 11 mixto 20 1 165,2 58 4,6 49,95 buena 189 11:20 6:10 10:10 9:30 
15 futbol 11 mixto 21 1 155 60,5 6,1 43,7 buena 190 11:10 6:20 9:50 9:10 
18 futbol 11 mixto 19 1 173,5 75,4 6,9 42,6 buena 184 10:20 6:30 9:50 9:50 
5 Atletismo MF anaeróbico 26 1 164 58,3 3,1 57,79 Excelente 195 11:50 6:30 10:00 9:50 
17 futbol 11 mixto 20 1 165 65 4,4 47,83 buena 190 11:00 6:40 10:00 9:30 
6 atletismo fondo aeróbico 29 1 167 55 7,2 64,67 Excelente 180 12:40 6:40 11:50 10:10 
26 baloncesto mixto 14 2 161 57 3,3 48,1 buena 199 11:00 7:00 11:00 10:50 
3 Atletismo MF anaeróbico 32 1 158 53 5,6 61,62 Excelente 190 12:10 7:00 10:40 10:10 
27 baloncesto mixto 18 2 182,2 68 3,8 50,9 Excelente 187 13:10 7:20 11:40 10:20 
4 Atletismo MF anaeróbico 20 1 169,5 52,3 4,5 64,78 Excelente 189 12:20 7:20 11:20 10:10 
14 futbol 11 mixto 20 1 168 55 3 47,18 buena 196 12:00 7:40 10:40 10:30 
21 futbol 11 mixto 24 1 161,5 49 7,8 47,61 buena 187 14:00 8:10 11:10 10:40 
 
Tabla 11.-  Resultados obtenidos en la prueba de esfuerzo de cada deportista ordenados según el momento de 
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19 futbol 11 mixto 24 1 155 48,5 4,9 37,09 media 192 7:50 4:20 6:50 6:10 
22 futbol 11 mixto 21 1 164 62 5,3 37,47 media 168 9:30 4:50 8:10 7:20 
13 futbol 11 mixto 23 1 166,7 60 4,5 41 buena 205 9:00 4:50 8:20 7:30 
10 Atletismo MF anaeróbico 15 1 166 56 5,5 52,95 Excelente 194 10:30 5:20 8:40 7:50 
25 futbol 11 mixto 27 1 166,7 60 7,1 41 buena 205 9:40 5:20 8:50 9:10 
9 atletismo velocidad anaeróbico 17 1 160 57,6 4,8 53,49 Excelente 194 8:50 5:20 8:50 7:00 
7 atletismo fondo aeróbico 38 1 164 62,4 2,8 49,54 buena 185 9:30 5:30 9:10 9:00 
12 futbol 11 mixto 21 1 165 63 4,3 39,71 media 184 9:10 5:50 9:10 8:10 
1 atletismo fondo aeróbico 19 1 179 60,6 3,5 50,92 Excelente 181 11:00 5:00 9:20 8:50 
24 futbol 11 mixto 23 1 164 56 4,7 50,04 Excelente 191 10:40 5:20 9:20 8:40 
23 futbol 11 mixto 22 1 157,5 56 6,6 45,73 buena 195 10:40 5:40 9:20 9:00 
2 atletismo fondo aeróbico 27 1 156,2 52,6 3,6 51,33 Excelente 187 10:10 6:00 9:30 8:20 
8 atletismo fondo aeróbico 16 1 158 41,7 3,2 54,12 Excelente 198 10:40 5:50 9:40 7:20 
15 futbol 11 mixto 21 1 155 60,5 6,1 43,7 buena 190 11:10 6:20 9:50 9:10 
18 futbol 11 mixto 19 1 173,5 75,4 6,9 42,6 buena 184 10:20 6:30 9:50 9:50 
5 Atletismo MF anaeróbico 26 1 164 58,3 3,1 57,79 Excelente 195 11:50 6:30 10:00 9:50 
17 futbol 11 mixto 20 1 165 65 4,4 47,83 buena 190 11:00 6:40 10:00 9:30 
16 futbol 11 mixto 20 1 165,2 58 4,6 49,95 buena 189 11:20 6:10 10:10 9:30 
11 Atletismo MF anaeróbico 39 1 154,5 50 1,7 51,1 Excelente 172 11:30 6:00 10:30 10:20 
3 Atletismo MF anaeróbico 32 1 158 53 5,6 61,62 Excelente 190 12:10 7:00 10:40 10:10 
14 futbol 11 mixto 20 1 168 55 3 47,18 buena 196 12:00 7:40 10:40 10:30 
26 baloncesto mixto 14 2 161 57 3,3 48,1 buena 199 11:00 7:00 11:00 10:50 
21 futbol 11 mixto 24 1 161,5 49 7,8 47,61 buena 187 14:00 8:10 11:10 10:40 
4 Atletismo MF anaeróbico 20 1 169,5 52,3 4,5 64,78 Excelente 189 12:20 7:20 11:20 10:10 
27 baloncesto mixto 18 2 182,2 68 3,8 50,9 Excelente 187 13:10 7:20 11:40 10:20 
6 atletismo fondo aeróbico 29 1 167 55 7,2 64,67 Excelente 180 12:40 6:40 11:50 10:10 
20 futbol 11 mixto 21 1 156,5 52,5 3,9 38,08 media 198 8:50 5:10 0:00 6:50 
 
Tabla 12.-  Resultados obtenidos en la prueba de esfuerzo de cada deportista ordenados según el momento de 
aparición del umbral anaeróbico. 
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19 futbol 11 mixto 24 1 155 48,5 4,9 37,09 media 192 7:50 4:20 6:50 6:10 
20 futbol 11 mixto 21 1 156,5 52,5 3,9 38,08 media 198 8:50 5:10 0:00 6:50 
9 atletismo velocidad anaeróbico 17 1 160 57,6 4,8 53,49 Excelente 194 8:50 5:20 8:50 7:00 
22 futbol 11 mixto 21 1 164 62 5,3 37,47 media 168 9:30 4:50 8:10 7:20 
8 atletismo fondo aeróbico 16 1 158 41,7 3,2 54,12 Excelente 198 10:40 5:50 9:40 7:20 
13 futbol 11 mixto 23 1 166,7 60 4,5 41 buena 205 9:00 4:50 8:20 7:30 
10 Atletismo MF anaeróbico 15 1 166 56 5,5 52,95 Excelente 194 10:30 5:20 8:40 7:50 
12 futbol 11 mixto 21 1 165 63 4,3 39,71 media 184 9:10 5:50 9:10 8:10 
2 atletismo fondo aeróbico 27 1 156,2 52,6 3,6 51,33 Excelente 187 10:10 6:00 9:30 8:20 
24 futbol 11 mixto 23 1 164 56 4,7 50,04 Excelente 191 10:40 5:20 9:20 8:40 
1 atletismo fondo aeróbico 19 1 179 60,6 3,5 50,92 Excelente 181 11:00 5:00 9:20 8:50 
7 atletismo fondo aeróbico 38 1 164 62,4 2,8 49,54 buena 185 9:30 5:30 9:10 9:00 
23 futbol 11 mixto 22 1 157,5 56 6,6 45,73 buena 195 10:40 5:40 9:20 9:00 
25 futbol 11 mixto 27 1 166,7 60 7,1 41 buena 205 9:40 5:20 8:50 9:10 
15 futbol 11 mixto 21 1 155 60,5 6,1 43,7 buena 190 11:10 6:20 9:50 9:10 
17 futbol 11 mixto 20 1 165 65 4,4 47,83 buena 190 11:00 6:40 10:00 9:30 
16 futbol 11 mixto 20 1 165,2 58 4,6 49,95 buena 189 11:20 6:10 10:10 9:30 
18 futbol 11 mixto 19 1 173,5 75,4 6,9 42,6 buena 184 10:20 6:30 9:50 9:50 
5 Atletismo MF anaeróbico 26 1 164 58,3 3,1 57,79 Excelente 195 11:50 6:30 10:00 9:50 
3 Atletismo MF anaeróbico 32 1 158 53 5,6 61,62 Excelente 190 12:10 7:00 10:40 10:10 
4 Atletismo MF anaeróbico 20 1 169,5 52,3 4,5 64,78 Excelente 189 12:20 7:20 11:20 10:10 
6 atletismo fondo aeróbico 29 1 167 55 7,2 64,67 Excelente 180 12:40 6:40 11:50 10:10 
11 Atletismo MF anaeróbico 39 1 154,5 50 1,7 51,1 Excelente 172 11:30 6:00 10:30 10:20 
27 baloncesto mixto 18 2 182,2 68 3,8 50,9 Excelente 187 13:10 7:20 11:40 10:20 
14 futbol 11 mixto 20 1 168 55 3 47,18 buena 196 12:00 7:40 10:40 10:30 
21 futbol 11 mixto 24 1 161,5 49 7,8 47,61 buena 187 14:00 8:10 11:10 10:40 
26 baloncesto mixto 14 2 161 57 3,3 48,1 buena 199 11:00 7:00 11:00 10:50 
Tabla 13.-  Resultados obtenidos en la prueba de esfuerzo de cada deportista, ordenados según el momento de 
aparición de desaturación de oxígeno. 
Los registros de saturación de oxígeno obtenidos durante la realización de la 
prueba de esfuerzo en tapiz rodante con el pulsioxímetro utilizado, resultaron 
satisfactorios (ver figuras 12 y 13). 
Se analizó el tiempo de la prueba donde empieza a aparecer un descenso del 
valor de saturación de oxígeno en sangre, tanto antes del umbral aeróbico (muy poco 
marcado, es un cambio suave), como después de éste y antes del anaeróbico. Esta 
disminución en el valor de la saturación de oxígeno que se produce después de alcanzar 
el umbral aeróbico es bastante marcada, empezando a originarse antes de aparecer al 
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umbral anaeróbico; al momento en el que se empieza a producir este cambio marcado 
en la pendiente de la curva de la saturación de oxígeno,  lo hemos denominado tiempo 
de desaturación. 
 
El tiempo de desaturación de oxígeno se obtuvo para cada uno de las deportistas 
sometidas a estudio, tal y como se indica en la siguiente figura (figura 12). 
 
Figura 12- Ejemplo de evolución de la saturación de oxígeno determinado con el oxímetro comercial y su 
relación con los valores de pulso y frecuencia cardiaca en atleta de raza caucasiana. 





































































































Punto donde se inicia el descenso de la saturación de oxígeno 
d i i d d ió
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Vb. Análisis descriptivo de los datos. 
Para el análisis estadístico descriptivo de las variables cualitativas, éstas se han 
presentado con su distribución de frecuencias. 
A continuación exponemos las variables descriptivas de nuestra población, con 
la frecuencia, porcentaje, y porcentaje acumulado de los datos. En la tabla 14 aparecen 
ordenados según el deporte realizado, en la tabla 15, según el tipo de deporte que 
practican (aeróbico, anaeróbico o mixto); en la tabla 16, según su raza (negra o 
caucasiana); y en la tabla 17, según su condición física. 
Con el fin de facilitar el estudio estadístico posterior, se han dividido los sujetos 
estudiados según su estado de forma física, clasificándolos por su consumo máximo de 
oxígeno, de la siguiente manera:  
 Estado de forma física medio: 30-40 ml/min/kg.
 Estado de forma física bueno: 40-50 ml/min/kg.
 Estado de forma física excelente: >50 ml/min/kg.
Deporte Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado 
atletismo fondo 5 18,51 18,51 
Atletismo MF 5 18,51 37,02 
atletismo velocidad 1 3,7 40,72 
Baloncesto 2 7,4 48,12 
futbol 11 14 51,85 100 
Total 27 100,0 
Tabla 14. Variables descriptivas de nuestra población según el deporte realizado. 
Tipo de deporte Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado 
Aeróbico 5 18,51 18,51 
Anaeróbico 6 22,22 40,73 
Mixto 16 59,26 100,0 
Total 53 100,0 
Tabla 15. Variables descriptivas de nuestra población según el tipo de deporte realizado. 
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Raza Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado 
Caucasiana 25 92,59 92,59 
 Negra 2 7,41 100,0 
Total 53 100,0  
Tabla 16. Variables descriptivas de nuestra población según la raza de las deportistas. 
 
Estado de forma física   Frecuencia   Porcentaje   Porcentaje acumulado  
 Media   4 14,8 14,8 
 Buena   11 40,7 55,5 
 Excelente   12 44,4 100 
 Total   27 100  
Tabla 17. Variables descriptivas de nuestra población según el estado de forma física. Se ha considerado un 
estado de forma física medio como aquel que se encuentra entre 30 y 40 ml/min/kg de consumo máximo de 
oxígeno, estado de forma física bueno entre 40 y 50 ml/min/kg, y un estado de forma física excelente aquel que 
supera los 50 ml/min/kg. 
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Vc. Análisis estadístico de frecuencias 
Para el análisis estadístico, las variables cuantitativas se resumieron en su media 
y su desviación estándar (DE), comprobándose la distribución de la variable frente a los 
modelos teóricos. 
En la tabla 18 se exponen los resultados del análisis de los datos demográficos 
de todas las deportistas (edad, talla en cm, peso en kg, IMC). 
 Edad   Talla (cm)   Peso (kg ) IMC 
 N    Válidos   27 27 27 27 
 Perdidos  0 0 0 0 
 Media   22,96 163,81 57,237 21,3139 
 Desv. típ.  6,192 6,899 6,6982 1,97556 
 Mínimo   14 155 41,7 16,7 
 Máximo   39 182 75,4 25,18 
 Percentiles  25 19 158 52,6 20,1873 
50 21 164 57 21,4354 
75 27 166,7 60,6 22,575 
Tabla 18. Análisis de frecuencias de los datos demográficos de las deportistas. 
Con el fin de valorar si la disminución total de la saturación de oxígeno pudiera 
influir o tener relación con diversos parámetros, como podría ser el tiempo de prueba o 
el momento de aparición del umbral anaeróbico, se ha buscado este valor en todas las 
deportistas. 
En la tabla 19 se incluyen datos obtenidos de la prueba de esfuerzo, entre los que 
están la frecuencia cardiaca máxima alcanzada, la duración total de la prueba (tiempo 
total prueba), el momento en el que empieza a producirse desaturación de oxígeno 
(tiempo de desaturación), valores de saturación de oxígeno basal, y la disminución total 
de saturación de oxígeno observada durante la prueba (es decir, la diferencia entre los 
valores de saturación basal y los valores mínimos de saturación de oxígeno alcanzados 
durante la prueba). 
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 N    Válidos   27 27 27 27 27 27 27 
 Perdidos  0 0 0 0 0 0 0 
 Media   189,81 10,7593 4,693 48,9 8,9691 98,0741 5,8148 
 Desv. típ.   8,54 1,45321 1,5267 7,61504 1,31724 0,61556 2,05758 
 Mínimo   168 7,83 1,7 37,09 6,17 97 2 
 Máximo   205 14 7,8 64,78 10,83 99 10 
 Percentiles  25 185 9,5 3,5 42,6 7,8333 98 4 
50 190 10,6667 4,5 49,54 9,1667 98 6 
75 195 11,8333 5,6 52,95 10,1667 98 8 
Tabla 19: Tabla de resultados de todas las deportistas de la ergoespirometría, incluyendo la saturación de 
oxígeno obtenida por el pulsioxímetro tanto en situación basal, como la diferencia entre los valores de 
saturación basal y los valores mínimos alcanzados durante la prueba; también se incluye el momento de la 
prueba de esfuerzo en el que empieza a producirse la desaturación de oxígeno. 
 
Para el total de nuestra población, compuesta por 27 mujeres deportistas sanas, 
de razas caucasiana y negra, el VO2 máximo observado oscilaba entre 37,09 y 64,78 
ml/Kg/min (con una media de 48,9 y una desviación típica de 7,61); encontramos una 
frecuencia cardiaca máxima entre valores de 168 y 205 lpm, con una media de 189,81 y 
una desviación típica de 8,54; un tiempo de prueba de entre 7:55 minutos y 14:00 
minutos, con una media de 10:45 minutos y una desviación típica de 1:27  minutos; un 
tiempo de aparición del umbral anaeróbico de entre 4:20 y 8:42, con una media de 6 y 
una desviación típica de 0:05; el tiempo de desaturación encontrado fue de entre 6:17 y 
10:50, con una media de 8:57 y una desviación estándar de 1:18 (ver tablas 8, 9 y 10). 
 
Dado que uno de los objetivos de este estudio ha sido valorar si las variaciones 
de la saturación de oxígeno podrían estar relacionadas con la aparición del umbral 
aeróbico, se ha analizado la saturación de oxígeno, observando el momento en el que se 
producía una disminución de sus valores antes del umbral aeróbico, el tiempo que tarda 
en aparecer esta bajada durante la prueba de esfuerzo (al que hemos llamado T1), y el 
tiempo que tarda en aparecer el umbral aeróbico una vez hemos visto esa disminución 
de la saturación de oxígeno (T2); con el fin de encontrar posibles relaciones entre ellos 
(ver figura 14). 
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Figura 14. Esquema representativo de los diferentes eventos de la prueba (umbral aeróbico, umbral 
anaeróbico) de esfuerzo, así como de los tiempos  variaciones de saturación de oxígeno (desaturación previa al 
umbral aeróbico, tiempo de desaturación, y tiempo de máxima desaturación). T1: tiempo en obtener el mínimo 
valor de saturación antes del umbral aeróbico. T2: tiempo desde que se alcanza el valor mínimo de la 
saturación de oxígeno antes del umbral aeróbico hasta alcanzar el umbral  aeróbico. T3: tiempo desde el 
umbral aeróbico hasta obtener el mínimo valor de saturación de oxígeno observada antes del umbral 
anaeróbico. T4: tiempo desde que se obtiene el mínimo valor de saturación de oxígeno observada antes del 
umbral anaeróbico hasta alcanzar el umbral anaeróbico. 
 
Tal y como se puede observar en la tabla 20, esta disminución en el valor de la 
saturación de oxígeno que se produce antes de alcanzar el umbral aeróbico es muy 
suave, no encontrándose bajada de la saturación de oxígeno antes del umbral aeróbico 
en una de las deportistas de la muestra. 
 
En la siguiente tabla (número 20) se exponen diversos datos calculados a partir 
de los obtenidos en la prueba de esfuerzo, entre los que se incluyen el valor de la 
saturación en el momento de encontrarse más baja antes de alcanzarse el umbral 
aeróbico (UA), la diferencia entre el valor de saturación basal y el más bajo encontrado 
antes de alcanzar el umbral aeróbico, el momento de la prueba en el que aparece el valor 
mínimo de saturación de oxígeno observado antes del umbral aeróbico, (T1) tiempo 
desde que aparece el valor de saturación mínima antes del umbral aeróbico hasta la 
aparición del umbral aeróbico (T2), momento de la prueba de esfuerzo en el que aparece 
el umbral aeróbico, y valor de saturación de oxígeno obtenido por el pulsioxímetro en el 
momento de alcanzar el umbral aeróbico. 
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 N    Válidos   27 27 27 27 27 27 
 Perdidos   0 0 0 0 0 0 
 Media   95,7407 2,3333 3,9074 2,1543 6,0617 96,2593 
 Desv. típ.   1,34715 1,4676 1,49881 1,4448 0,95759 1,19591 
 Mínimo   91 0 1,33 0,5 4,33 94 
 Máximo   97 7 6,67 5,33 8,17 98 
 Percentiles   25 95 1 3 1,1667 5,3333 95 
50 96 2 3,8333 1,8333 6 97 
75 97 3 5,6667 3 6,6667 97 
Tabla 20: Tabla de resultados de todas las deportistas, incluyendo el valor de saturación de oxígeno más 
baja antes del umbral aeróbico, la diferencia de saturación de oxígeno desde basal hasta la mínima alcanzada 
antes del umbral aeróbico, el tiempo que han tardado en llegar a esa saturación mínima observada antes del 
umbral aeróbico (T1), tiempo desde que aparece el valor de saturación mínima antes del umbral aeróbico 
hasta la aparición del umbral aeróbico (T2), momento de la prueba de esfuerzo en el que aparece el umbral 
aeróbico, y valor de saturación de oxígeno obtenido por el pulsioxímetro en el momento de alcanzar el umbral 
aeróbico. 
 
Al igual que anteriormente se ha comentado para el umbral aeróbico, lo mismo 
hemos hecho con respecto al anaeróbico; es decir, como parte de los objetivos de este 
estudio estaba valorar si las variaciones de la saturación de oxígeno podrían tener 
influencia en la aparición del umbral anaeróbico, se han analizado las variaciones de la 
saturación de oxígeno buscando el momento en el que se observó el valor más bajo 
antes del umbral anaeróbico, el tiempo que tarda en aparecer esta bajada de la 
saturación de oxígeno a partir del umbral aeróbico (T3) y el tiempo que tarda en 
aparecer el umbral anaeróbico una vez hemos visto esa disminución de la saturación de 
oxígeno (T4) (ver figura 14). 
 
Tal y como se puede observar en la tabla 21, y en las figuras 12 y 13, esta 
disminución en el valor de la saturación de oxígeno que se produce después de alcanzar 
el umbral aeróbico es bastante marcada, empezando a originarse antes de aparecer el 
umbral anaeróbico; al momento en el que se empieza a producir este cambio marcado 
en la pendiente de la curva de la saturación de oxígeno, lo hemos denominado tiempo de 
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desaturación (ver tabla 19). 
En la siguiente tabla (número 21) se exponen resultados de nuestra muestra que 
incluyen datos calculados a partir de los obtenidos en la prueba de esfuerzo, entre los 
que se incluyen el valor de saturación de oxígeno más bajo encontrado antes de alcanzar 
el umbral anaeróbico, el momento de la prueba en el que aparece el valor mínimo de 
saturación de oxígeno observado antes del umbral anaeróbico, tiempo desde que aparece 
el umbral aeróbico hasta el momento en el que aparece el valor mínimo de saturación de 
oxígeno anterior al umbral anaeróbico (T3), tiempo desde mínima saturación antes del 
umbral anaeróbico hasta alcanzar dicho umbral (T4), y tiempo de la prueba de esfuerzo 
























N  Válidos N 27 27 27 27 27 
 Perdidos   0 0 0 0 0 
 Media   93,7037 8,2222 2,1605 1,4691 9,6914 
 Desv. típ.   1,65981 1,25576 0,98328 1,0521 1,19892 
 Mínimo   91 6 0,5 17 6,83 
 Máximo   97 10 4,17 4,67 11,83 
 Percentiles 25 93 7,1667 1,3333 0,6667 8,8333 
50 93 8,6667 2 1,3333 9,6667 
75 95 9,1667 3 2,1667 10,6667 
Tabla 21: Tabla de resultados de todas las deportistas, incluyendo valor de saturación más bajo encontrado 
antes de alcanzar el umbral anaeróbico, el momento de la prueba en el que aparece el valor mínimo de 
saturación de oxígeno observado antes del umbral anaeróbico, tiempo desde que aparece el umbral aeróbico 
hasta el momento en el que aparece el valor mínimo de saturación de oxígeno anterior al umbral anaeróbico 
(T3), ), tiempo desde mínima saturación antes del umbral anaeróbico hasta alcanzar dicho umbral (T4), y 
tiempo de la prueba de esfuerzo en el que aparece el umbral anaeróbico. 
Para evaluar si una mayor disminución de la saturación de oxígeno a lo largo de 
la prueba podría influir de alguna manera en algún otro parámetro, como podría ser la 
aparición del umbral anaeróbico o el consumo máximo de oxígeno, se han estudiado los 
siguientes parámetros: el valor mínimo de saturación de oxígeno observado a lo largo de 
la prueba, y el momento de la prueba en el que aparece, así como la disminución total 
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saturación en toda 
la prueba 
Tiempo de valor 
mínimo de saturación 
durante toda la prueba 
Diferencia saturación 
basal- sat mínima 
durante toda la prueba 
N  Válidos N   27 27 27 
   Perdidos   0 0 0 
 Media     92,26 10,0494 5,8148 
 Desv. típ.     2,03 1,64526 2,05758 
 Mínimo     89 6,83 2 
 Máximo     96 12,67 10 
 Percentiles 25 91 9 4 
  50 92 10,1667 6 
  75 94 11,5 8 
Tabla 22. Resultados del análisis estadístico de las variables del valor mínimo de saturación durante toda la 
prueba, y el momento donde aparece el valor mínimo de saturación observado en la prueba, así como la 
diferencia del valor de la saturación basal y el valor mínimo alcanzado durante toda la prueba. 
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Vd. Análisis estadístico de correlaciones 
Relación de los tiempos con los factores de estudio 
Se estudió de manera univariada para cada uno de los tiempos (tiempo de umbral 
aeróbico, tiempo de umbral anaeróbico, tiempo de desaturación, tiempo total de la 
prueba y tiempo de valor mínimo de saturación) y su relación con las variables 
independientes del estudio. Para la relación entre variables cuantitativas se calculó el 
coeficiente de correlación lineal de Pearson. Este coeficiente presenta la propiedad de 
estar comprendido entre +1 (asociación lineal perfecta positiva) y -1 (asociación lineal 
perfecta negativa). Un valor nulo no indica ausencia de relación, sino ausencia de 
asociación lineal entre las variables. La comparación entre los tiempos y las variables 
independientes de dos categorías (raza) se realizó mediante la prueba T de Student para 
muestras independientes. La comparación de variables cualitativas con más de dos 
categorías (tipo de deporte y estado de forma) con las variables cuantitativas, se realizó 
mediante el análisis de la varianza (ANOVA) de un factor. Se estudió el efecto 
independiente de cada uno de los factores evaluados en el estudio con los tiempos 
mediante un análisis de la covarianza. Se introdujeron en el modelo aquellos factores 
que en el análisis univariado presentaran un nivel de significación <0,05. 
El procesamiento y análisis de los datos se realizó mediante el paquete 
estadístico SPSS v.15.0. 
Comparación de los tiempos de umbral aeróbico, anaeróbico, de desaturación, y 
el tiempo total de prueba con las variables independientes 
En la tabla 23 exponemos las correlaciones de Pearson y el nivel de significación 
estadística de los tiempos de aparición de ambos umbrales, el momento de desaturación, 
el tiempo de duración de la prueba, la disminución total de la saturación de oxígeno en 
la prueba, así como el momento de la prueba en el que se da el nivel más bajo de 
saturación de oxígeno con las variables independientes cuantitativas. 
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r: coeficiente de correlación lineal de Pearson. 
Tabla 23. Correlación de Pearson y nivel de significación entre diversas variables de la 
ergoespirometría (el tiempo de umbral aeróbico, anaeróbico, de desaturación tiempo total de 
prueba, diferencia de saturación de oxígeno entre la basal y la mínima observada, y el momento en 
que se da la mínima saturación de oxígeno en la prueba),  y diversas variables cuantitativas propias 
de los sujetos del estudio (edad, talla, peso, IMC, consumo de oxígeno basal, máximo consumo de 
oxígeno alcanzado, y como la frecuencia cardiaca máxima. 
 
Se realizó un análisis de la covarianza para estudiar las variables que, de manera 
independiente, se relacionó con el tiempo de umbral anaeróbico, el tiempo de umbral 
aeróbico, el tiempo de desaturación, el tiempo total de prueba, la diferencia entre la 
saturación basal y la mínima encontrada en la ergoespirometría, y el momento el que 
aparece ese valor mínimo de la saturación de oxígeno. Se introdujeron como covariables 




























media (DE) media (DE) media (DE) media (DE) media (DE) 
Raza       
Caucásica 5,97 (0,94) 9,56 (1,14) 8,84 (1,28) 10,65 (1,42) 5,8 (1,95) 9,91 (1,62) 
Negra 7,16 (0,23) 11,33 
(0,47) 
10,58 (0,35) 12,08 (1,53) 6 (4,24) 11,75 (1,06) 
p 0,090 0,042 0,071 0,186 0,898 0,131 
Condición 
física 
      
Excelente 6,13 (0,82) 10,11 9,08 (1,24) 11,29 (1,22) 6,66 (2,18) 10,44 (1,59) 
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(1,08) 
Buena 6,34 (1,00) 9,84 (0,88) 9,51 (0,94) 10,87 (1,36) 5,45 (1,81) 10,48 (1,12) 
Media 5,04 (0,63) 8,00 (0,96) 7,12 (0,84) 8,83 (0,72) 4,25 (1,25 7,66 (1,03) 
p 0,054 0,04 0,003 0,007 0,091 0,003 
Tipo de 
deporte 
      
Aeróbico 5,80 (0,61) 9,90 (1,09) 8,73 (1,03) 10,80 (1,18) 7,2 (1,92) 9,40 (0,71) 
Anaeróbico 6,25 (0,84) 10,00 
(1,05) 
9,22 (1,43) 11,19 (1,32) 5,33 (2,06) 10,72 (1,89) 
Mixto 6,07 (1,10) 9,51 (1,30) 8,94 (1,41) 10,58 (1,61) 5,56 (2,03) 1,000 (1,74) 
p 0,753 0,651 0,836 0,695 0,250 0,423 
Tabla 24. Correlaciones entre el momento de aparición del umbral aeróbico, anaeróbico, momento de 




I. Correlaciones con el umbral aeróbico 
Se buscaron correlaciones del umbral aeróbico con diversas variables de cada 
sujeto, como son la edad, la talla, el peso, el índice de masa corporal, el VO2 basal, el 
máximo VO2 y la frecuencia cardiaca máxima alcanzada en la ergoespirometría (ver 
tabla 23). 
 
Se encontró una correlación de Pearson (0,469) estadísticamente significativa 
(p=0,13) con respecto al consumo máximo de oxígeno; sin embargo no hubo 
correlación con el resto de variables mencionadas. 
 
Al realizar la comparación del momento de aparición del umbral aeróbico con 
respecto a la variable de la raza (ver tabla 24), encontramos que las mujeres de raza 
negra tardan una media de 1,19 minutos más en alcanzar el umbral aeróbico, siendo la p 
cercana a la significación estadística (p=0,09). 
 
Se hizo la misma comparación que la anterior con respecto al estado de forma 
física (recordamos: estado de forma física medio: 30-40 ml/min/kg.; estado de forma 
física bueno: 40-50 ml/min/kg.; estado de forma física excelente: >50 ml/min/kg) de las 
deportistas, rozándose el nivel de significación estadística (p=0,054). Al comparar entre 
sí los tres niveles de forma física, se observan mayores diferencias, aunque sigue sin 
llegar a tener significación estadística, entre el nivel medio y el bueno (p=0,054), y el 
medio y el excelente (p=0,124) (ver tabla 24). 
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Comparamos el tiempo de aparición del umbral aeróbico (ver tabla 24) con el 
tipo de deporte practicado (aeróbico, anaeróbico o mixto) por las deportistas de nuestra 
muestra, no encontrándose significación estadística entre ambas variables (p=0,753). 
 
II. Correlaciones con el umbral anaeróbico 
 
Al igual que hemos hecho con el umbral aeróbico, hemos buscado si existían 
correlaciones estadísticamente significativas del umbral anaeróbico con respecto a los 
mismos parámetros anteriores (la edad, la talla, el peso, el índice de masa corporal, el 
VO2 basal, el máximo VO2 y la frecuencia cardiaca máxima alcanzada en la 
ergoespirometría) (ver tabla 23). 
 
Se encontró una correlación de Pearson (0,671) estadísticamente significativa 
(p=0,00) con respecto al consumo máximo de oxígeno; sin embargo no hubo 
correlación con el resto de variables mencionadas. Al comparar entre sí los tres niveles 
de forma física, se observan diferencias significativas entre el nivel medio y el bueno 
(p=0,012), y el medio y el excelente (p=0,003), sin diferencias entre el bueno y el 
excelente. 
 
Aunque no es estadísticamente significativa (p=0,228), hemos visto cierta 
relación al realizar la correlación de Pearson (-0,240) del IMC con el momento de 
aparición del umbral anaeróbico: a mayor IMC disminuye el tiempo del umbral. 
 
Al realizar la comparación del momento de aparición del umbral anaeróbico con 
respecto a la variable de la raza (ver tabla 24), encontramos que las mujeres de raza 
negra tardan una media de 1,77 minutos más en alcanzar el umbral aeróbico, siendo la p 
estadísticamente significativa (p=0,042). 
 
Al comparar el tiempo de aparición del umbral aeróbico con el tipo de deporte 
practicado (aeróbico, anaeróbico o mixto) (ver tabla 24) no se encontró significación 
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estadística entre ambas variables (p=0,651). 
 
 Como hemos comprobado que sale significativa la relación del tiempo de 
umbral anaeróbico con el VO2 máximo (y, por tanto, con la condición física) así como 
con la raza, hemos querido comprobar si estas dos variables están relacionadas la una 
con la otra, es decir, si las diferencias significativas entre las mujeres de raza negra y las 
de raza caucasiana con respecto al umbral anaeróbico se deben a que las de raza negra 
tienen una mejor condición física que las de raza caucasiana. Para ello, se realizó un 
análisis de la covarianza entre dichas variables, dando ambas niveles de significación 
estadística (p=0,040 para la raza; p=0,004 para condición física), lo que indicaría que 
son dos factores independientes el uno del otro, y que ambos influyen en la aparición 
del umbral anaeróbico. 
  
III. Correlaciones con el tiempo de desaturación 
 
Se han buscado posibles correlaciones estadísticamente significativas entre el 
tiempo de desaturación y los mismos parámetros anteriores (la edad, la talla, el peso, el 
índice de masa corporal, el VO2 basal, el máximo VO2 y la frecuencia cardiaca máxima 
alcanzada en la ergoespirometría) (ver tabla 23). 
 
Se encontró una correlación de Pearson (0,466) estadísticamente significativa 
(p=0,014) con respecto al consumo máximo de oxígeno, sin encontrarse correlación con 
el resto de variables mencionadas. Al comparar entre sí los tres niveles de forma física, 
vemos que hay una diferencia significativa (p=0,003) entre los 3 grupos, es decir, que 
cuanto mejor condición física presentan, más tardan en llegar a la desaturación; se 
observan diferencias significativas entre el nivel medio y el bueno (p=0,003), y el medio 
y el excelente (p=0,013), sin diferencias entre el bueno y el excelente. 
 
Al realizar la comparación del momento de aparición de desaturación con 
respecto a la variable de la raza (ver tabla 24), encontramos que las mujeres de raza 
negra tardan una media de 1,74 minutos más en alcanzar el umbral aeróbico, quedando 
la p cerca a la significación estadística (p=0,71). 
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Al comparar el tiempo de desaturación con el tipo de deporte practicado 
(aeróbico, anaeróbico o mixto) no se encontró significación estadística entre ambas 
variables (p=0,836). 
 
IV. Correlaciones con el tiempo total de prueba 
 
Se han buscado posibles correlaciones estadísticamente significativas entre el 
tiempo total de prueba y los mismos parámetros anteriores (la edad, la talla, el peso, el 
índice de masa corporal, el VO2 basal, el máximo VO2 y la frecuencia cardiaca máxima 
alcanzada en la ergoespirometría) (ver tabla 23). 
 
Se encontró una correlación de Pearson (0,620) estadísticamente significativa 
(p=0,001) con respecto al consumo máximo de oxígeno, sin encontrarse correlación con 
el resto de variables mencionadas. Al comparar entre sí los tres niveles de forma física, 
vemos que hay una diferencia significativa (p=0,007) es decir, que cuanto mejor 
condición física presentan, más dura su tiempo de prueba; se observan diferencias 
significativas entre los 3 grupos, entre el nivel medio y el bueno (p=0,027), y el medio y 
el excelente (p=0,006), sin diferencias entre el bueno y el excelente (ver tabla 23). 
 
Al realizar la comparación del tiempo total de prueba con respecto a la variable 
de la raza (ver tabla 24), encontramos que las mujeres de raza negra tardan una media 
de 1,43 minutos más en alcanzar el umbral aeróbico, pero no resulta estadísticamente 
significativa (p=0,186). 
 
Al comparar el tiempo de prueba con el tipo de deporte practicado (aeróbico, 
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V. Correlaciones con la máxima diferencia de la saturación 
 
Buscamos posibles correlaciones estadísticamente significativas entre la 
diferencia de la saturación de oxígeno desde valores basales a los mínimos encontrados 
a lo largo de la ergoespirometría con respecto a los parámetros anteriormente 
mencionados (la edad, la talla, el peso, el índice de masa corporal, el VO2 basal, el 
máximo VO2 y la frecuencia cardiaca máxima alcanzada en la ergoespirometría) (ver 
tabla 23). 
 
Con respecto al consumo máximo de oxígeno no se han encontrado 
correlaciones estadísticamente significativas, aunque se encontró una correlación de 
Pearson de 0,366 (mucho más débil que en los tiempos analizados previamente), que 
rozaba el nivel de significación estadística (p=0,061). No han habido diferencias 
significativas al comparar entre sí los tres niveles de condición física (p=0,091) (ver 
tabla 24). 
 
Al realizar la comparación con la variable de la raza (ver tabla 24), no se han 
encontrado diferencias significativas entre las mujeres de raza negra y las de raza 
caucasiana (p=0,898). 
 
Comparando la diferencia entre los valores basales de saturación de oxígeno a 
los mínimos encontrados, con el tipo de deporte practicado (aeróbico, anaeróbico o 
mixto) no se encontró significación estadística entre ambas variables (p=0,250). 
 
VI. Correlaciones con el momento de la prueba en el que se da el mínimo de 
saturación de oxígeno 
 
Buscamos posibles correlaciones estadísticamente significativas entre el tiempo 
de prueba en el que aparece el valor más bajo de saturación oxígeno durante la 
ergoespirometría y los parámetros anteriormente analizados (la edad, la talla, el peso, el 
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índice de masa corporal, el VO2 basal, el máximo VO2 y la frecuencia cardiaca máxima 
alcanzada en la ergoespirometría) (ver tabla 23). 
 
Solo se encontró diferencia significativa con respecto al máximo consumo de 
oxígeno, con una correlación de Pearson de 0,50 y un nivel de significación estadística 
con una p=0,008. Al comparar entre sí los tres niveles de forma física, vemos que hay 
una diferencia significativa (p=0,003), es decir, que cuanto mejor condición física 
presentan, más tarde aparece tiempo de máxima desaturación; se observan diferencias 
significativas entre los 3 grupos, entre el nivel medio y el bueno (p=0,005), y el medio y 
el excelente (p=0,005), sin diferencias entre el bueno y el excelente (ver tabla 23 y 24). 
 
Con respecto a la variable de la raza (ver tabla 24), aunque las mujeres de raza 
negra tardan una media de 1,83 minutos más en alcanzar ese mínimo, no se han 
encontrado diferencias significativas entre las mujeres de raza negra y las de raza 
caucasiana (p=0,131). 
 
Comparando con el tipo de deporte practicado no se encontró significación 
estadística entre ambas variables (p=0,423) (ver tabla 24). 
 
 
Relación de las variaciones de la saturación de oxígeno con los umbrales: 
A continuación se van a exponer los datos del análisis realizado respecto al 
umbral aeróbico y al anaeróbico, buscando posibles relaciones entre cada de uno de 
ellos y las variaciones de la saturación de oxígeno observadas en la ergoespirometría. 
 
I. Análisis del umbral aeróbico 
Con el objetivo de estudiar los cambios en la saturación de oxígeno como factor 
asociado a la aparición del umbral aeróbico se calculó el tiempo en obtener el mínimo 
valor de saturación antes del umbral aeróbico (T1), así como el tiempo desde que se 
alcanza el valor mínimo de la saturación de oxígeno antes del umbral aeróbico 
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hasta alcanzar el umbral aeróbico (T2) (ver figura 14).  Se estudió la relación de estas 
dos variables con la aparición del umbral aeróbico mediante el cálculo del coeficiente 
de correlación lineal de Pearson y la regresión lineal. 
 
Los parámetros ß del modelo de regresión lineal cuantifican los efectos sobre la 
respuesta (momento del umbral aeróbico) del incremento de la variable independiente 
en una unidad. Los parámetros ß del modelo de regresión son los valores medios para 
esa variable, ajustando por el resto de variables del modelo, y se expresan con su 
correspondiente intervalo de confianza al 95%. El modelo se acompaña junto al 
coeficiente de determinación R2, que es una medida de ajuste del modelo a los datos, y 
que se obtiene a partir de la razón entre la variación explicada y la total. Expresa la 
proporción de la variación total explicada por la recta de regresión, tomando valores 
entre 1 (ajuste perfecto) y 0 (ajuste nulo). Se presentan los coeficientes ß de la relación 
de la variable T1 y T2  con el momento del umbral aeróbico sin ajustar y ajustadas por 
raza y condición física.  
 
En la tabla 25 exponemos las correlaciones de Pearson y niveles de significación 
estadística analizados con respecto al umbral aeróbico y las variables derivadas de las 
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Tabla 25. Correlación de Pearson y nivel de significación entre el tiempo de umbral aeróbico y 
diversas variables derivadas de los datos de la saturación de oxígeno (valores de la diferencia entre la 
saturación de oxígeno basal y la más baja observada antes del umbral aeróbico o T1, el tiempo en el que se 
produce esa desaturación mínima antes del umbral aeróbico o T2, y el tiempo desde dicha desaturación hasta 
la aparición del umbral aeróbico). 
 
Observamos (ver tabla 25) que cuanto más largo es el T1, parece que también se 
alarga el tiempo de aparición del umbral aeróbico (correlación de Pearson de 0,375), 
aunque no alcanza valores de significación estadística (p=0,054).  
 
En cuanto al T2 (ver tabla 25), a medida que éste se alarga, más tarde aparece el 
umbral aeróbico (correlación de Pearson de 0,274), sin alcanzar tampoco valores de 
significación estadística (p=0,167). 
 
Al comparar cómo podrían influir ambos tiempos, T1 y T2, entre sí (ver tabla 
25), observamos una correlación negativa entre ellos (-0,789), es decir, a medida que 
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Figura 15.  Recta de regresión del momento de la prueba en el que se ve la menor saturación de oxígeno antes 
de alcanzarse el umbral aeróbico (T1) con respecto al tiempo que pasa desde la menor saturación de oxígeno 
antes de alcanzarse el umbral aeróbico hasta llegar al umbral anaeróbico (T2). 
 
Según lo anterior, parece que el T1 podría influir más sobre la aparición del 
umbral aeróbico que el T2. 
 
En relación a la posible influencia de la magnitud de la desaturación de oxígeno 
ocurrida antes del umbral aeróbico sobre la aparición de este umbral (ver tabla 25), no 
se han encontrado correlaciones (Pearson de 0,044) con niveles estadísticamente 
significativos (p=0,827). 
 
Para cuantificar los efectos de las variaciones de los tiempos de la saturación de 
oxigeno sobre el momento de aparición del umbral aeróbico, se realizó un modelo de 
regresión lineal para T1 (ver figura 16 y tabla 26), otro para T2 (ver figura 17 y tabla 
27).  
Para el modelo de regresión linear de T1 se encontró un coeficiente ß de 0,239 
con una p que roza el nivel de significación estadística (p=0,054), lo que indicaría que 
por cada minuto que aumenta el T1, el umbral aeróbico lo hace en 0,239 minutos, 
aunque no es estadísticamente significativo. El coeficiente de determinación R2 es de 
0,141: nuestra recta sólo predice el 14,1% de los valores, es decir, que explica un 14% 
de la variabilidad del umbral aeróbico (ver tabla 26). En la figura 16 se puede observar 
la recta de regresión lineal que relaciona estas 2 variables. 
 
Como habíamos visto que la raza y el consumo máximo de oxígeno (clasificado 
en 3 niveles de condición física) influían en la aparición del umbral aeróbico, se repitió 
el modelo de regresión lineal, pero ajustado por la raza y la condición física. Al ajustar 
por estos 2 factores, el tiempo T1 perdió la significación estadística (p=0,473), siendo el 
factor  ß mucho más bajo que antes de ajustar (0,99). Es decir, al tener en cuenta la raza 
(p=0,289)  y la condición física (específicamente la buena con respecto a la media, con 
p=0,075; y la excelente con respecto a la media, con p=0,057), ese efecto del T1 sobre 
el umbral aeróbico se pierde; y, aunque me explica más que sin ajustar, (un 31% de la 
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variabilidad del umbral aeróbico, ya que R2 es de 0,31), esto se debe principalmente a la 
condición física, aunque no llega a ser estadísticamente significativo (tabla 26). 
 
 
Figura 16.  Recta de regresión del tiempo en el que aparece el umbral aeróbico con el momento de la 





  Coeficiente β  p  IC 95%   R2 
Tiempo de saturación mínima 
antes de UA (T1) 




0,099  0,473  ‐0,182; 0,380  0,310 
      Condición física         
Excelente vs media  0,951  0,075  ‐0,104;2,007   
Buena vs media  1,084  0,057  ‐0,033;2,201   
      Raza         
Negra vs caucásica  0,778  0,289  ‐0,706;2,261   
         
R2: coeficiente de determinación 
Tabla 26. Parámetros ß y coeficiente de determinación R2 para el umbral aeróbico con respecto al momento 
de la prueba en el que se ve la menor saturación de oxígeno antes de alcanzarse el umbral aeróbico (T1). Se 
detalla tanto el efecto sin ajustar (efecto bruto) como el ajustado por raza y condición física. 
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Para cuantificar los efectos de las variaciones de los tiempos de la saturación de 
oxigeno sobre el momento de aparición del umbral aeróbico, analizamos a continuación 
el modelo de regresión lineal para T2 (ver figura 17y tabla 27).  
 
Para el modelo de regresión linear de T2 se encontró un coeficiente ß de 0,182 
con una p que no alcanza el nivel de significación estadística (p=0,167), lo que indicaría 
que por cada minuto que aumenta el T2, el umbral aeróbico aumenta 0,182 minutos, sin 
ser estadísticamente significativo. El coeficiente de determinación R2 es de 0,075: 
nuestra recta sólo predice el 7,5% de los valores, es decir, que explica un 7,5% de la 
variabilidad del umbral aeróbico (ver tabla 27). En la figura 18 se expone la recta de 
regresión lineal que relaciona estas 2 variables. 
 
Al haber visto anteriormente que la raza y el consumo máximo de oxígeno 
(clasificado en 3 niveles de condición física) influían en la aparición del umbral 
aeróbico, se repitió el modelo de regresión lineal, esta vez ajustado por la raza y la 
condición física. Cuando se ajustó por estos 2 factores, el tiempo T2 ganó significación 
estadística (p=0,03), siendo el factor  ß mucho más mayor que antes de ajustar (0,259). 
Es decir, al tener en cuenta la raza (p=0,033)  y la condición física (específicamente la 
buena con respecto a la media, con p=0,013; y la excelente con respecto a la media, con 
p=0,059), se ve que ambos valores tienen un efecto estadísticamente significativo sobre  
sobre el momento de aparición del umbral aeróbico. Tras ajustar por estas 2 variables, 
coeficiente de determinación R2 aumenta a 0,433, es decir que tanto el tiempo T2, la 
raza y la condición física explicarían un 43,3% de la variabilidad del umbral (tabla 27). 
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Figura 17.  Recta de regresión del tiempo en el que aparece el umbral aeróbico con respecto al tiempo 













0,259  0,030  0,28; 0,49  0,433 
      Condición física         
Excelente vs media  0,912  0,059  ‐0,036; 1,86   
Buena vs media  1,243  0,013  ‐0,287; 2,199   
      Raza         
Negra vs caucásica  1,361  0,033  0,118; 2,603   
         
R2: coeficiente de determinación 
Tabla 27. Parámetros ß y coeficiente de determinación R2 para el umbral aeróbico con respecto al tiempo que 
pasa desde la menor saturación de oxígeno antes de alcanzarse el umbral aeróbico hasta llegar al umbral 
anaeróbico (T2). Se detalla tanto el efecto sin ajustar (efecto bruto) como el ajustado por raza y condición 
física. 
 
En resumen, con respecto a la influencia sobre la aparición del umbral aeróbico, 
parece que tiempo T2 es el que más peso tiene, ya que tras ajustar por las 2 variables de 
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nuestra muestra que hemos visto que se relacionan con el tiempo de aparición del 
umbral aeróbico (raza y condición física), el T2 obtiene significación estadística. 
 
 
II. Análisis del umbral anaeróbico 
Al igual que hemos hecho con el umbral aeróbico, hemos estudiado los cambios 
en la saturación de oxígeno como factor asociado a la aparición del umbral anaeróbico. 
Para ello se calculó el tiempo desde el umbral aeróbico hasta obtener el mínimo 
valor de saturación de oxígeno observada antes del umbral anaeróbico (T3), así 
como el tiempo desde que se obtiene el mínimo valor de saturación de oxígeno 
observada antes del umbral anaeróbico hasta alcanzar el umbral anaeróbico (T4) 
(ver figura 14).  Se estudió la relación de estas dos variables con la aparición del umbral 
anaeróbico mediante el cálculo del coeficiente de correlación lineal de Pearson y la 
regresión lineal. 
 
La misma estrategia de análisis que hicimos para el estudio del umbral aeróbico, 
se realizó con el tiempo de umbral anaeróbico. Es decir, los parámetros ß del modelo de 
regresión lineal cuantifican los efectos sobre la respuesta (momento del umbral 
anaeróbico) del incremento de la variable independiente en una unidad. Los parámetros 
ß del modelo de regresión son los valores medios para esa variable, ajustando por el 
resto de variables del modelo, y se expresan con su correspondiente intervalo de 
confianza al 95%. Acompañamos al modelo con el coeficiente de determinación R2 
(medida de ajuste del modelo a los datos), que se obtiene a partir de la razón entre la 
variación explicada y la total. Este coeficiente expresa la proporción de la variación 
total explicada por la recta de regresión, tomando valores entre 1 (ajuste perfecto) y 0 
(ajuste nulo). Se presentan los coeficientes ß de la relación de la variable T3 y T4  con 
el momento del umbral anaeróbico sin ajustar y ajustadas por raza y condición física.  
 
En la tabla 28 exponemos las correlaciones de Pearson y niveles de significación 
estadística analizados con respecto al umbral anaeróbico y las variables derivadas de las 
variaciones de los valores de la saturación de oxígeno acontecidas antes de aparecer 
dicho umbral y después del umbral aeróbico. 
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Tabla 28. Correlación de Pearson y nivel de significación entre el tiempo de umbral anaeróbico y 
diversas variables derivadas de los datos de la saturación de oxígeno (tiempo desde el umbral 
aeróbico hasta obtener el mínimo valor de saturación de oxígeno observada antes del umbral 
anaeróbico o T3, así como el tiempo desde que se obtiene el mínimo valor de saturación de oxígeno 
observada antes del umbral anaeróbico hasta alcanzar el umbral anaeróbico o T4. 
 
Observamos (tabla 28) una correlación de Pearson cercana a 1 (0,892), 
estadísticamente significativa (p=0,000) al correlacionar el momento de aparición del 
umbral anaeróbico con el tiempo de desaturación. También parece haber una influencia 
estadísticamente significativa (p=0,048) del T4 sobre la aparición del umbral anaeróbico 
(correlación de Pearson de 0,383). 
 
En cuanto al T4 (tabla 28), a medida que éste se alarga, más tarde aparece el 
umbral aeróbico (correlación de Pearson de 0,274), sin alcanzar tampoco valores de 
significación estadística (p=0,167). 
 
Al comparar cómo podrían influir ambos tiempos, T3 y T4, entre sí (tabla 28), 
observamos una fuerte correlación negativa entre ellos (-0,849), que alcanza el nivel de 
significación estadística (p=0,000), es decir, a medida que aumenta el T3, disminuye el 
T4, tal y como se puede ver en la figura 18. 
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Figura 18  Recta de regresión del tiempo desde el umbral aeróbico hasta obtener el mínimo valor de 
saturación de oxígeno observada antes del umbral anaeróbico (T3), junto con el tiempo desde que se obtiene el 
mínimo valor de saturación de oxígeno observada antes del umbral anaeróbico hasta alcanzar el umbral 
anaeróbico (T4). 
 
Para cuantificar los efectos de las variaciones de los tiempos de la saturación de 
oxigeno sobre el momento de aparición del umbral anaeróbico, se realizó un modelo de 
regresión lineal para el tiempo de desaturación (ver figura 19 y tabla 29), para T3 (ver 
figura 20 y tabla 30), y otro para T4 (ver figura 21 y tabla 31).  
 
En el modelo de regresión linear del tiempo de saturación predice muy bien la 
recta de regresión, encontrándose un coeficiente ß de 0,812 con una p que muestra 
significación estadística (p=0,000), lo que indicaría que por cada minuto que tarda en 
aparecer la desaturación, el umbral anaeróbico tarda 0,812 minutos en aparecer. El 
coeficiente de determinación R2 es de 0,796, que muestra que nuestra recta predice el 
79,6% de los valores, es decir, que explica un 79,6% de la variabilidad del umbral 
anaeróbico (ver tabla 29). En la figura 19 se puede observar la recta de regresión lineal 
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Figura 19.  Recta de regresión del tiempo de desaturación y el tiempo de umbral anaeróbico. 
 
Como habíamos visto que la raza y el consumo máximo de oxígeno (clasificado 
en 3 niveles de condición física) influían en cierto grado en la aparición del umbral 
anaeróbico, se repitió el modelo de regresión lineal, pero ajustado por la raza y la 
condición física. Al ajustar por estos 2 factores, el tiempo de desaturación  sigue 
teniendo una relación estadísticamente significación con el momento de aparición del 
umbral anaeróbico (p=0,000), siendo el factor  ß  similar (0,77) al modelo no ajustado, y 
obteniendo un coeficiente de determinación R2 de 0,865. Es decir, al tener en cuenta la 
raza (p=0,303)  y la condición física (específicamente la buena con respecto a la media, 
con p=0,939; y la excelente con respecto a la media, con p=0,098), se ve que estas dos 
variables no afectan a la aparición del umbral (tabla 29). 
 
 
 Efecto Bruto  
 Coeficiente β p IC 95%  R2 
Tiempo de desaturación 0,812 0,000 0,643; 0,981 0,796 
 Efecto ajustado  
Tiempo de desaturación 0,77 0,000 0,56; 0,97 0,865 
      Condición física     
Excelente vs media 0,57 0,098 -0,114; 1,255  
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Buena vs media -0,028 0,939 -0,767; 0,711  
      Raza     
Negra vs caucásica 0,40 0,303 -0,387; 1,187  
     
R2: coeficiente de determinación 
Tabla 29. Parámetros ß y coeficiente de determinación R2 para el umbral anaeróbico con respecto al tiempo de 
desaturación. Se detalla tanto el efecto sin ajustar (efecto bruto) como el ajustado por raza y condición física. 
 
Para el modelo de regresión linear de T3 se encontró un coeficiente ß de 0,067 
sin significación estadística (p=0,785). El coeficiente de determinación R2 fue de 0,003, 
demostrando que nuestra recta sólo predice el 0,3% de los valores, es decir, que explica 
un 0,3% de la variabilidad del umbral aeróbico (ver tabla 30). En la figura 20 se puede 
observar la recta de regresión lineal que relaciona estas 2 variables. 
 
Figura 20.  Recta de regresión del tiempo del umbral anaeróbico y del tiempo desde el umbral 
aeróbico hasta obtener el mínimo valor de saturación de oxígeno observada antes del umbral anaeróbico (T3). 
 
  Efecto Bruto   




‐0,067  0,785  ‐0,569; 0,483  0,434 
  Efecto ajustado   
  ‐0,170  0,393  ‐0,575  0,235 
      Condición física         
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Excelente vs media  2,113  0,001  0,958; 3,267   
Buena vs media  1,826  0,004  0,666; 2,987   
      Raza         
Negra vs caucásica  1,342  0,070  ‐0,118; 2,803   
         
R2: coeficiente de determinación 
Tabla 30. Parámetros ß y coeficiente de determinación R2 para el umbral anaeróbico con respecto al tiempo 
desde el umbral aeróbico hasta saturación mínima antes del umbral anaeróbico (T3). Se detalla tanto el efecto 
sin ajustar (efecto bruto) como el ajustado por raza y condición física. 
 
Ya que la raza y el consumo máximo de oxígeno influían en la aparición del 
umbral anaeróbico, se repitió el modelo de regresión lineal, pero ajustado por la raza y 
la condición física. Al ajustar por estos 2 factores, el tiempo T3 sigue sin influir en el 
umbral anaeróbico (p=0,393), con un factor  ß de -0,170. Esto indica que, al tener en 
cuenta la raza (p=0,070)  y la condición física (específicamente la buena con respecto a 
la media, con p=0,004; y la excelente con respecto a la media, con p=0,001), se 
demuestra que la condición física es la que tiene una influencia significativa en la 
aparición del umbral anaeróbico, y el tiempo T3 sigue sin tener ninguna influencia 
(tabla 30). 
 
Para cuantificar los efectos de las variaciones de los tiempos de la saturación de 
oxigeno sobre el momento de aparición del umbral anaeróbico, analizamos a 
continuación el modelo de regresión lineal para T4 (figura 21 y tabla 31).  
 
Para el modelo de regresión linear de T4 se encontró un coeficiente ß de 0,437 
(por cada minuto que aumenta el T4, el umbral anaeróbico aumenta 0,437 minutos), con 
una p que alcanza el nivel de significación estadística (p=0,048); es decir, a medida que 
T4 aumenta, también lo hace el umbral anaeróbico. El coeficiente de determinación R2 
es de 0,537, indicando que nuestra recta predice el 53,7% de los valores, es decir, que 
explica un 53,7% de la variabilidad del umbral anaeróbico (ver tabla 31). En la figura 
22 se expone la recta de regresión lineal que relaciona estas 2 variables. 
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Figura 21.  Recta de regresión del tiempo del umbral anaeróbico junto con el tiempo desde que se 
obtiene el mínimo valor de saturación de oxígeno observada antes del umbral anaeróbico hasta alcanzar el 
umbral anaeróbico (T4). 
Al haber visto anteriormente que la raza y el consumo máximo de oxígeno 
(clasificado en 3 niveles de condición física) podían influir en la aparición del umbral 
anaeróbico, se repitió el modelo de regresión lineal, esta vez ajustado por la raza y la 
condición física. Cuando se ajustó por estos 2 factores, el tiempo T4 perdió efecto, 
siendo el factor ß inferior al de antes de ajustar (0,299) perdiendo la significación 
estadística (p=0,108). Es decir, al tener en cuenta la raza (p=0,130)  y la condición física 
(específicamente la buena con respecto a la media, con p=0,003; y la excelente con 
respecto a la media, con p=0,001), se ve que la condición física tiene más fuerza 
estadística sobre el momento de aparición del umbral anaeróbico. Tras ajustar por estas 
2 variables, coeficiente de determinación R2 aumenta a 0,537, es decir que tanto el 
tiempo T4, la raza y la condición física explicarían un 53,7% de la variabilidad del 
umbral, teniendo más peso la variable de la condición física (tabla 31). 
Efecto Bruto
Coeficiente β  p  IC 95%   R2 
Tiempo desde saturación  0,182  0,167 ‐0,081; 0,444  0,075 
142 
 







0,259  0,030  0,28; 0,49   
      Condición física         
Excelente vs media  0,912  0,059  ‐0,036; 1,86   
Buena vs media  1,243  0,013  ‐0,287; 2,199   
      Raza         
Negra vs caucásica  1,361  0,033  0,118; 2,603   
         
R2: coeficiente de determinación 
Tabla 31. Parámetros ß y coeficiente de determinación R2 para el umbral aeróbico con respecto al tiempo que 
pasa desde la menor saturación de oxígeno antes de alcanzarse el umbral aeróbico hasta llegar al umbral 
anaeróbico (T2). Se detalla tanto el efecto sin ajustar (efecto bruto) como el ajustado por raza y condición 
física. 
 
En resumen, con respecto a la influencia sobre la aparición del umbral 
anaeróbico, parece que el tiempo de desaturación tiene un importante papel, ya que tras 
ajustar por las 2 variables de nuestra muestra que hemos visto que se relacionan con el 
tiempo de aparición del umbral anaeróbico (raza y condición física), el tiempo de 
desaturación mantiene su significación estadística. 
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VI.- DISCUSION Y COMENTARIOS: 
I.- Al método: 
Ia.- Al oxímetro 
Ib.- Al ergómetro 
Ic.- Al analizador de gases. 
Id- Al protocolo de esfuerzo 
Ia.- Al oxímetro 
Hoy en día la pulsioximetría se considera una prueba no cruenta de laboratorio, 
usada como herramienta del control de la saturación de oxígeno en la clínica. A pesar de 
ello, su precisión y reproductibilidad quedan en duda dada la frecuente aparición de 
artefactos y variables. 
La mayor dificultad en relación con el método oximétrico, se encuentra en 
conseguir que sea una técnica estable, predecible y reproducible. Los estudios sobre la 
oximetría aplicada a la prueba de esfuerzo son muy escasos hasta la actualidad. La 
mayoría de las investigaciones llevadas a cabo al respecto, se han enfocado al reposo, 
admitiendo una variabilidad entre el 2 y el 4% siempre y cuando la saturación no 
descienda del 70% (13, 17, 134). 
Así, la mayoría de los laboratorios validan sus oxímetros de pulso con la 
saturación de oxígeno arterial y establecen su propia regresión lineal, a pesar de la 
dificultad de calibrar en condiciones de hipoxia intensa (17, 134). Esto tiene su 
importancia porque algunos oxímetros de pulso infraestiman y otros sobreestiman la 
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Los últimos pulsioxímetros aparecidos en el mercado, uno de los cuales se ha 
utilizado en este estudio, ofrecen mejoras particulares, tanto en utilidad y simplicidad 
como en precisión (63). Sin embargo, su comprobación continúa siendo compleja, 
especialmente porque en algunos pulsioxímetros estas comprobaciones son 
clínicamente irrealizables, porque en el sitio de la toma de datos se encuentra una 
mezcla de sangre arterial, capilar y venosa. Nosotros pensamos, como Shapiro et al (2), 
que esta técnica comporta una reproductibilidad en todas las circunstancias siempre y 
cuando el equipo se utilice adecuadamente. 
 
Es obvio que existen circunstancias especiales que limitan la utilidad de la 
oximetría transcutánea. Pueden recordarse las siguientes: 
 
1.- Existe una cierta dificultad al cotejar la frecuencia cardiaca con el pulso en 
situaciones de edema, tanto  en recién nacidos como en adultos (137). Esta dificultad se 
encuentra igualmente en situaciones en las que la frecuencia cardiaca está elevada, 
especialmente cuando sobrepasa valores de 155 lpm, tal y como se da en el 
ejercicio(138).  
 
2.- La frecuencia del pulso es la representación de la frecuencia de las ondas de 
presión propagadas a lo largo de las arterias periféricas. En los individuos sanos y 
normales, la frecuencia del pulso y la frecuencia cardiaca son idénticas, cosa que no 
sucede necesariamente en pacientes con arritmias. En estos casos, el volumen del flujo 
sanguíneo producido por algunos latidos puede ser demasiado pequeño como para 
originar una onda detectable en el pulso (59). Este hecho puede influir en el resultado 
obtenido a través de este método y pudiera afectar a la precisión de los datos de la 
oximetría obtenidos en el ejercicio máximo. 
 
Uno de los primeros hechos que observamos que afectaba a la precisión del 
pulsioxímetro es el tipo de sonda utilizada y su colocación (63). Los primeros estudios 
realizados sobre la aplicación del pulsioxímetro durante el esfuerzo fueron lo realizados 
por Norton (1990), desarrollándose posteriormente más estudios sobre el tema. Estos 
estudios llegaron a una conclusión  de que las sondas de dedo presentan un 
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funcionamiento mejor que las sondas de oreja. Así, en los estudios iniciales, en los que 
empleamos otros pulsioxímetros en las pruebas de esfuerzo, observamos que las sondas 
de oreja se veían más fácilmente afectadas por circunstancias del estudio, tales como la 
sudoración del paciente, sus movimientos, las luces del ambiente y las alteraciones 
hemodinámicas. Las sondas de dedo, dadas las características del estudio, fueron más 
estables y precisas para la determinación de  la saturación de oxígeno. En el mismo 
sentido han descrito Martín et al (78), con 232 observaciones realizadas. Ello nos 
decidió definitivamente por el uso de la sonda de dedo. 
 
Algunos autores (3, 4, 6, 12, 33, 63) han señalado que los datos reflejados por la 
sonda de oreja asumen que la sangre capilar arterializada que se mide es un fiel reflejo 
de la saturación arterial de oxígeno, siempre y cuando exista una buena vasodilatación 
de la zona. Sin embargo, en nuestro caso era difícil validar este aspecto por la 
sudoración que presentaba el deportista durante el esfuerzo. Por contra, creemos que el 
ejercicio aumenta la vasodilatación periférica y, a su vez, la temperatura, siendo 
elementos suficientes  para mejorar la arterialización de la zona y por lo tanto ayudar 
indirectamente a conseguir una mayor precisión de la medida. Ambos factores tienden a 
contraponerse, con lo que el sesgo introducido probablemente sea mínimo. 
 
Estudios realizados con pulsioxímetros de oreja, comparando sus métodos con 
muestras de sangre arterial, han permitido establecer que el pulsioxímetro usual obtiene 
medidas precisas de la saturación de oxígeno bajo condiciones tanto progresivas como 
de estado estable en hipoxia isocápnica. Actualmente se está intentando valorar la 
precisión de otros pulsioxímetros de oreja (Biox II) (4). Saunders et al (63) encontraron 
que el pulsioxímetro de oreja es una técnica reproducible y práctica, para monitorizar 
los cambios rápidos de la oxigenación arterial (63). Según sus estudios, el pulsioxímetro 
HP 47201 A obtuvo lecturas más cercanas a las medidas de saturación de oxígeno  (Sa 
O2)  dentro de un rango de oxigenación determinado.   
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1.- Las modificaciones en su colocación en el lecho ungueal afecta a los valores 
de medición (12). Así mismo, las luces del ambiente también pueden producir errores 
de medida, tal y como han descrito varios autores (7, 12).  
2.- Cabe destacar lo indicado por diversos estudios (51, 139), que hablan de la 
aparición de artefactos al realizar análisis en movimiento con el pulsioxímetro.  
 
Para evitar estos posibles errores y artefactos hemos desarrollado un sistema de 
anclaje que evita el efecto del movimiento del individuo sobre la sonda y minimiza el 
efecto de las luces ambiente. En estudios realizados por este equipo con anterioridad, se 
probaron varias formas de colocación del pulsioxímetro para optimizar las lecturas de la 
saturación de oxígeno. Se probó, en un primer momento, colocando  el pulsioxímetro en 
el dedo con esparadrapo y colocándolo a continuación sobre la palma de la mano. Esta 
técnica disminuía el calibre de flujo arterial. En una segunda prueba se colocaba un 
guante de látex sobre el aparato, pero provocaba sudoración. Estas dos técnicas de 
colocación dieron problemas en las lecturas, resultando más adecuada la colocación del 
aparato sobre el lecho ungueal sujetándolo con una malla, anclándose la sonda por fuera 
del tapiz ergométrico de manera holgada. 
 
Con respecto a la influencia de las variaciones fisiológicas, ampliamente 
descritas en la literatura (4, 7, 134, 140), queremos hacer hincapié en los siguientes 
aspectos: 
1.- Situaciones de bajo gasto cardiaco inicial. Ciertos investigadores (140) 
refieren lecturas imprecisas acompañadas de alarma de bajo flujo en el panel frontal. En 
nuestro estudio todos los deportistas eran sanos, por lo que no nos hemos encontrado 
con esta situación. 
2.- Interferencias en la lectura de los espectros de absorción por sustancias 
presentes en la sangre o la piel. Se deben a la influencia negativa sobre la precisión de 
la lectura de los diodos del pulsioxímetro por las concentraciones elevadas de 
carboxihemoglobina (COHB) (4, 7, 141), la ictericia, otras sustancias presentes en la 
sangre, y una alta cantidad de melanina en la piel. En tal sentido, en la población 
sometida a estudio, compuesta por atletas de raza blanca y negra, no se encontró 
diferencia en los resultados obtenidos para ambas razas; aun así, debemos tener en 
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cuenta el reducido tamaño del grupo de población formado por individuos de raza 
negra, constituido por sólo dos deportistas.  
3.- Efecto de la hemoglobina fetal(Hb F)(7, 30). Al nacer, la hemoglobina fetal 
constituye el 60-95% de la hemoglobina total de los eritrocitos. Esta hemoglobina 
presenta diferente espectro de absorción de la hemoglobina normal, pero dentro de 
rangos cercanos. En los adultos este tipo de hemoglobina, al estar presente en 
cantidades  escasas (<3%), produce una afectación mínima sobre la lectura oximétrica. 
Sobre este aspecto cabe reseñar que la población sometida a estudio tenían unos rangos 
de edades que oscilaban entre 14 a 51 años, por lo que creemos que este aspecto tuvo 
escasa incidencia. 
4.- Con respecto a las interferencias electromagnéticas, descritas por Rebuck et 
al  (4), queremos resaltar que nunca estos estudios pudieron ser realizados en bicicletas 
ergométricas de freno electromagnético, ya que el campo generado por la misma 
anulaba la señal del pulsioxímetro. Nosotros hemos realizado nuestro estudio en tapiz 
rodante, que no genera ninguna interferencia electromagnética. 
De todo esto, creemos que es conveniente tener en cuenta unas recomendaciones 
prácticas para  mejorar el uso del aparato oximétrico, entre las cuales caben señalar las 
siguientes: 
- limpieza de la zona de contacto con alcohol
- no utilizar el equipo cerca de campos magnéticos
- proteger la sonda de golpes y tirones
- desconectar el aparato antes de realizar su limpieza
- no usar líquidos corrosivos (14).
A pesar de todo, se sigue teniendo conocimiento de daños tisulares producidos 
por quemaduras en la zona de contacto del pulsioxímetro (12, 26). En nuestro trabajo 
nunca apareció ni disconformidad ni la más mínima molestia en ninguno de los 
individuos estudiados. 
5.- Interferencias producidas por el movimiento de braceo del deportista 
durante la prueba de esfuerzo: esto resultó problemático por el hecho de que se 
confundía el pulso cardiaco con la recepción del pulsioxímetro. La monitorización 
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continua de la frecuencia cardiaca permitió sesgar y separar el ruido procedente del 
movimiento del braceo de la señal verdadera. 
 
Debido a esto, en los últimos años hay una gran demanda de un algoritmo 
efectivo para biosensores PPG portátiles y móviles para mejorar la calidad de la señal en 
presencia de artefactos de movimiento (81). En condiciones de esfuerzo intenso los 
artefactos de movimiento se presentan como uno de los problemas más difíciles para 
PPG (80).  La mejora en el diseño de sensor y en el dispositivo de sujeción del oxímetro 
puede ayudar a reducir el impacto de las perturbaciones de movimiento, pero rara vez es 
suficiente para eliminar el ruido (80). Las técnicas avanzadas de procesamiento de 
señales permiten a menudo discriminar los artefactos de movimiento mientras se realiza 
ejercicio vigoroso (80). Se han obtenido mejoras de las mediciones del sensor de PPG 
integrando un dispositivo de cancelación de ruido que ha demostrado ser eficaz para 
toma de frecuencia cardiaca a velocidades de hasta  8 Km/h (80). 
 
El análisis espectral, como la transformada rápida de Fourier tradicional (FFT), 
es una herramienta útil simple y barata para la separación de un artefacto de movimiento 
de los espectros fisiológicos obtenidos de la frecuencia cardiaca. Sin embargo, las 
técnicas basadas en el análisis espectral no son aplicables a los espectros que contiene 
bandas de frecuencia cerca uno del otro. Las técnicas avanzadas de procesamiento de 
señales pueden ayudar a superar este problema (80). El algoritmo discriminador del 
movimiento en tiempo real, basado en filtrado lineal, dominio de la frecuencia y el 
análisis heurístico, nos permite extraer el valor de la frecuencia cardíaca de la señal PPG 
en presencia de artefactos de movimiento graves. La base de la selección de frecuencia 
es el alto contenido de armónicos observada de las señales de movimiento de artefactos 
con respecto a los latidos del corazón derivados de PPG. Una versión preliminar ha sido 
ya presentada, con el análisis fuera de línea, tanto de la frecuencia cardiaca y saturación 
de oxígeno (80).  
 
Con el filtrado apropiado y un buen procesamiento de las señales, la parte de la 
señal PPG causada por artefactos de movimiento puede ser retirado y el ritmo cardíaco 
identificado. Hemos descrito y evaluado un nuevo algoritmo para procesar señales PPG 
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de frecuencia cardiaca recogidas durante la realización de ejercicio.  El algoritmo 
identifica tres frecuencias de interés de la señal PPG y utiliza la lógica para identificar 
las dos frecuencias armónicas que muy probablemente representan un artefacto de 
movimiento dejando una frecuencia a representar PPG correspondiente a la frecuencia 
cardíaca. El algoritmo se ha probado utilizando una población heterogénea de 
deportistas mientras realizan una prueba de esfuerzo máxima progresiva. El 
electrocardiograma se utiliza para validar los ritmos cardíacos derivados de PPG. Esto 
permite un avance significativo en el área de desarrollo de biosensores como tecnología 
PPG  y que es ideal para ser incorporado en los dispositivos portátiles (80)). 
Masimo Corporation ha desarrollado en el mercado un pulsoxímetro que ha 
introducido una discreta modificación para trasformar los datos de saturación (82) en 
presencia de movimiento para dispositivos portátiles (81). Típicamente, el algoritmo 
DST consta de una señal de referencia generada, un filtro adaptativo, y un buscador para 
encontrar el pico mayor valor de SpO2 probablemente basándose en las señales 
entrantes. Desde este enfoque, el generador de señal de referencia produce señales de 
referencia para todos los posibles valores de SpO2. Para cada señal de referencia, el 
filtro adaptativo produce una señal de salida. La energía de cada salida de la señal se 
calcula y se representa frente a los correspondientes valores de SpO2 (81). 
Yousefi et al (81) proponen un  algoritmo para la mejora de la señal y la 
extracción de los datos de la saturación de oxígeno y de la frecuencia cardiaca. 
En estos dos últimos años existen otras propuestas de mejora del algoritmo 
elaboradas por otros autores como Zhang y colaboradores basadas en estimaciones  
conjuntas de los espectros de las señales PPG y las señales de aceleración simultáneas, 
utilizando el múltiple un modelo de vector de medición en la recuperación de la señal 
dispersa (83, 84). 
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Ib.- Al ergómetro 
Los dos ergómetros más frecuentemente utilizados en los pacientes que realizan 
ejercicios y para los sujetos sedentarios son el tapiz rodante y el cicloergómetro, con 
ventajas y desventajas para cada uno. Los cardiólogos primariamente recurren al tapiz 
rodante por el tipo de test usado (134). En los laboratorios de esfuerzo de instituciones 
académicas hospitales frecuentemente se usan ambos para las pruebas de esfuerzo. Los 
cicloergómetros se usan más en sujetos que están acostumbrados a realizar ejercicio 
físico en la posición que deben adoptar sobre una bicicleta, es decir, individuos que 
practiquen ciclismo con cierta regularidad. Otra característica a tener en cuenta entre 
ambos ergómetros es la diferencia de los valores de consumo máximo de oxígeno que 
se obtienen con cada una de ellas, siendo objetivamente menor en cicloergómetro que 
en tapiz; esto se debe a la cantidad de masa muscular implicada en la realización de 
ejercicio en uno u otro ergómetro, que es mayor en el tapiz. 
 
Con respecto a los cicloergómetros para realización de pruebas de esfuerzo, 
existen dos tipos: de freno mecánico y  de freno electromagnético(134). Como ya 
hemos comentado anteriormente que señalaban Rebuck y colaboradores, los de freno 
electromagnético anulan la señal del pulsioxímetro(4). 
 
Hay otro, bastante menos usado, que es el remo ergométrico. Se trata de un 
ergómetro mucho más específico utilizado casi exclusivamente por deportistas de la 
modalidad de remo (142). 
 
Por lo anteriormente expuesto, nosotros hemos elegido el tapiz ergométrico para 
realizar este estudio, ya que nos parece un ergómetro muy adecuado a utilizar en la 
población estudiada en este trabajo, constituida por deportistas que no pertenecen a la 
especialidad deportiva del ciclismo, sino que se trata de futbolistas, baloncestistas, y 
atletas de diversas modalidades de atletismo. Creemos, al igual que otros investigadores 
(134), que el cicloergómetro presenta desventajas con respecto al tapiz ergométrico 
cuando es utilizado por deportistas no acostumbrados a realizar ciclismo, tales como 
que el consumo máximo de oxígeno alcanzado es inferior que en el tapiz rodante. 
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Además, para deportistas de alto nivel, que no pertenecen a la especialidad deportiva de 
ciclismo, el cicloergómetro no es una forma natural de hacer ejercicio. En algunos 
pacientes se observa cansancio muscular en las piernas antes de aparecer una limitación 
de origen central, especialmente cuando usan el cicloergómetro. 
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Ic.- Al analizador de gases 
Nosotros pensamos, igual que Zeballos y Weissmann (134), que la utilización de 
gases espirados con cinta rodante es adecuada para estudios en individuos sanos, para 
pruebas de esfuerzo en pacientes con enfermedades cardiopulmonares, así como para la 
valoración funcional de los deportistas. 
 
Las medidas realizadas por el analizador de gases espirados se obtienen 
respiración a respiración durante el ejercicio. Gracias a ello el fisiólogo puede obtener 
importantes juicios acerca del esfuerzo del paciente, duración potencial del test, nivel de 
esfuerzo en relación con los umbrales en protocolos incrementales, y las condiciones de 
estado-estable durante los protocolos de trabajo constante (134). 
 
El aparato recoge las medidas tanto del flujo total del aire espirado, como de O2 
y CO2 espirados. Estos datos, junto con los obtenidos del electrocardiograma, son 
usados para obtener las variables metabólicas y cardiopulmonares del sujeto estudiado, 
con el fin de ser posteriormente analizadas (134). 
 
Con respecto a los analizadores de gases, los sistemas que existen pueden 
resumirse en cuatro tipo (134): 
a) espectrofotómetro de masas 
b) analizador celular de circonio 
c) analizador paramagnético 
d) analizador infrarrojo 
 
a) el espectrofotómetro de masas es el más seguro y preciso. Usa pequeñas 
cantidades de gas y obtiene una respuesta rápida del gas analizado, pudiendo medir 
múltiples gases respiratorios. Su único inconveniente es el precio. 
b) el analizador celular de circonio se usa para la determinación del oxígeno. 
Emplea una membrana semipermeable de óxido de zirconio y calcio, que funciona 
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como un electrolito sólido. El sistema automático mejora el tiempo de respuesta con un 
circuito electrónico. Sin embargo, este sistema necesita ser reemplazado anualmente en 
función de la concentración de oxígeno analizado. El equipo mide la diferencia en el 
potencial a través de la membrana, inducido por la presencia de oxígeno. La mayoría de 
los sistemas automáticos usan este analizador porque es relativamente barato, 
reproducible y preciso, pero de lenta respuesta. 
c) el analizador paramagnétrico ha sido empleado en el análisis de gases en el
estudio que hemos efectuado. Se utiliza para la determinación de oxígeno, basándose en 
la propiedad de distorsión de la aguja magnética. Mayor concentracción de oxígeno 
produce un mayor desplazamiento del sensor y de la aguja magnética. Este método es el 
que se usa en los estudios para medidas cardiopulmonares. 
d) el analizador de infrarrojos es el usado en los análisis de anhídrido carbónico
y el utilizado en el conjunto instrumental de nuestro experimento. Es un método clásico 
empleado en todos los sistemas automáticos con validez en el mercado. Se basa en la 
propiedad del anhidrido carbónico para absorber radiaciones infrarrojas. El tiempo de 
respuesta es rápido y se usa en los sistemas de procesado de señal del tipo respiración a 
respiración. 
Nosotros hemos usado para nuestro estudio un analizador de gases con 
analizador celular de circonio. El análisis de oxígeno mediante óxido de circonio se 
realiza gracias a que algunos tipos de cerámicas conducen la electricidad a altas 
temperaturas mediante el movimiento de iones de oxígeno cargados. El circonio es uno 
de ellos. Esta característica permite medir el oxígeno presente en una mezcla gaseosa. 
Se instala un disco de circonio entre el gas que se va a medir y el de referencia 
(normalmente aire) dentro de un calentador. Se conectan electrodos a ambas caras del 
disco.  Si existe alguna diferencia en la concentración de oxígeno entre las dos caras del 
disco, se genera una tensión que detectan los electrodos. El diseño del disco de circonio 
se instala sobre una membrana flexible y dentro de un resistente armazón, que le 
permitirá aguantar choques mecánicos y térmicos.  Esto permite conseguir unos 
resultados con mejores prestaciones en cuanto a linealidad, repetibilidad y bajo ruido de 
los instrumentos, así como un tiempo de respuesta muy rápido, de cuestión de 
milisegundos, exigidos en las medidas de respiración fisiológica (143). 
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Los mejores equipos de análisis de gases son los espectrómetros de masa por su 
linearidad, exactitud, precisión, alta estabilidad y rapidez de respuesta. Se suelen 
configurar para “ignorar” la presión de vapor de agua y, por tanto, proporcionar 
concentraciones de gas en condiciones de PH2O igual a 0 mmHg. El principal problema 
de este tipo de equipos es su alto coste económico. Los requerimientos de los 
analizadores son la estabilidad y la rapidez en la respuesta. La respuesta dinámica de los 
analizadores tiene dos componentes: el retraso en el transporte (tiempo requerido para 
que el gas llegue desde el lugar de muestreo al analizador) y la respuesta del análisis (la 
cinética de la respuesta al cambio en la composición del gas introducido en el 
analizador). Ambos retrasos deben tenerse en cuenta para el cálculo del retraso de la 
señal. La mayoría de equipos de uso comercial utilizan medidores de O2 y CO2 que 
suelen cumplir de forma correcta los requisitos necesarios para la realización de PECP. 
Los más comunes son los analizadores de absorción de luz infrarroja para la medición 
del CO2 52 y los analizadores paramagnéticos y electroquímicos (con célula de óxido 
de zirconio) para la medición del O2. Cuando se utiliza este tipo de analizadores, el 
tratamiento de la presión de vapor de agua se soluciona utilizando un tubo de muestreo 
fabricado con el polímero nafión. Dicho polímero contiene grupos sulfidrilo que 
absorben el vapor de agua sin retrasar el análisis de las señales de O2 y CO2 (143). 
  
155 
Id.- Al protocolo de esfuerzo 
Sobre los protocolos de esfuerzo descritos en la literatura cabe indicar que 
existen varios tipos, que pueden ser divididos en protocolos para cinta ergométrica y  
para cicloergómetro (134). 
En la actualidad, se realizan diferentes tipos de protocolos  de esfuerzo,  basando 
sus diferencias en el tipo de ergómetro utilizado, el estado de salud del individuo, su 
grado de forma física y el deporte que realiza. Estas diferencias, en lo referente al tapiz 
rodante o ergométrico, se aplican en cuanto a de la duración de los estadios  y  en la  
modificación de la velocidad y/o de la pendiente de la cinta ergométrica (134). 
Los protocolos que se han desarrollado para tapiz rodante están diseñados para 
incrementar los requerimientos metabólicos en cada escalón de esfuerzo (134). 
Dentro de los utilizados para cinta ergométrica conviene indicar que existen 
múltiples, denominados en función de la persona que los descubrió. Todos ellos están 
diseñados para incrementar los requerimientos metabólicos en cada escalón de esfuerzo, 
es decir son protocolos incrementales. Los protocolos difieren en función de la duración 
de los estadios y en la modificación de la velocidad y/o de la pendiente de la cinta 
ergométrica (134). Los más utilizados son los de Bruce y de Balke. 
El protocolo de Bruce es el más universal y suele usarse por los cardiólogos, 
especialmente en el diagnóstico de la enfermedad coronaria. Consiste en estadios de 3 
minutos de duración y de diferente velocidad y pendiente, que va aumentando 
progresivamente. Estos incrementos vienen a ser similares a una fuerza de 50 vatios 
para una persona de 70 Kg. Siendo demasiado fuertes para pacientes con enfermedades 
cardiacas y pulmonares graves. Sin embargo son un buen estímulo para observar 
anormalidades electrocardiográficas que pongan de manifiesto trastornos coronarios 
(134). 
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El protocolo de Balke parece ser la mejor elección para las medidas 
cardiopulmonares porque es muy simple, práctico y fácil de realizar. En este protocolo, 
la velocidad es constante y sólo la pendiente se incrementa en un 1%  cada minuto. 
Estos incrementos son pobres y pequeños y más adaptables para pacientes con 
enfermedades cardiopulmonares en nivel moderado-grave (134). 
 
Existen modificaciones de ambos protocolos  para adaptarlos  a las necesidades 
individuales de cada sujeto (134). 
 
Según la Sociedad Española de Cardiología, a la hora de elegir o diseñar un 
protocolo, el objetivo o información que se pretende obtener es el principal factor a 
tener en cuenta, junto a la condición física, edad, sexo, peso y posibles déficits físicos 
y/o psíquicos. Recomienda que el tipo de ejercicio realizado en la prueba de esfuerzo (si 
se dispone del ergómetro adecuado) sea aquel con que el sujeto esté más familiarizado. 
Para la Sociedad Española de Cardiología la edad es un factor decisivo en la elección 
del protocolo sólo en la edad pediátrica y en edades avanzadas. Para esta sociedad,  para 
la valoración de la cardiopatía isquémica, el protocolo más utilizado es el de Bruce, 
aunque tiene limitaciones en la determinación precisa de la capacidad funcional, 
especialmente a cargas elevadas, y adolece de escasa precisión en el caso de pacientes 
con cardiopatía isquémica severa o fallo de bomba a baja carga. Para determinados 
pacientes ( aquellos en edad pediátrica, sujetos con baja condición física o en la fase 
inmediata tras un episodio isquémico coronario agudo), aconsejan la aplicación de 
protocolos con un inicio de esfuerzo más progresivo, como el Bruce modificado o el 
protocolo de Naughton(144). 
 
A la hora de realizar una prueba de esfuerzo a un deportista, Segovia y 
colaboradores(145) recomiendan utilizar diferentes protocolos en función del colectivo 
a estudiar, diferenciando entre deportistas de resistencia (protocolo en rampa con una 
pendiente del 1%, empezando a una velocidad de 6 u 8 km/h, con incrementos de 0,25 
km/h cada 15 segundos; o protocolo escalonado: con inclinación del 1%, y una 
velocidad inicial de 6 km/h con aumentos de 2 km/h cada 2 minutos), de velocidad (con 
aumentos de la velocidad y la pendiente cada 2 minutos), o niños (pendiente constante 
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al 1%, velocidad inicial de 4km/h, con aumentos de 1km/h cada 2 minutos); pudiendo 
realizar un protocolo especial para las especialidades atléticas de maratón (pendiente 
constante al 1%, velocidad inicial de 8km/h y aumentos de 2 km/h cada 2 minutos)) o 
marcha atlética (pendiente del 1%, empezando a una velocidad de 6 u 8 km/h, con 
incrementos de 0,25 km/h cada 2 minutos). Se intenta así asegurar la especificidad de la 
valoración y la transferencia de los resultados a los entrenamientos (146).  
 
En nuestro experimento el protocolo de cinta ergométrica utilizado es el 
adaptado para el estudio fisiológico de deportistas de élite. Este protocolo logra 
mantener unas condiciones que permiten observar la cinética de los gases, las medidas 
del intercambio del gas pulmonar y la determinación de los umbrales aeróbico y 
anaeróbico, tal como han señalado algunos investigadores (134). También los criterios 
de medida del consumo máximo de oxígeno (147). Por otra parte, creemos que aporta 
ventajas con respecto a otros protocolos tanto por su facilidad de realización, como por 
su adaptación a cualquier especialidad deportiva. Permite reunir unas condiciones 
óptimas para el estudio fisiológico, tales como las descritas por Rodríguez et al (69), 
que la prueba sea progresiva y con calentamiento previo, que los incrementos sean 
pequeños y frecuentes y que las determinaciones de las muestras de gases sean, al 
menos, cada 30 segundos o lo más frecuente posible. 
 
En nuestro estudio hemos aplicado un protocolo incremental con las siguientes 
características:  
1. Calentamiento de 4 minutos, los dos primeros a una velocidad de 6 km/h, 
y los dos siguientes a 8 km/h, ambos estadios sin pendiente. 
 
2. Ejercicio, que empieza con 1 minuto en el que el deportista o la 
deportista permanecen quietos, para poder registrar valores basales. A 
continuación, empieza rodando durante 2 minutos, a una velocidad de 6 km/h y 
con una pendiente del 1%. Se irá incrementando la velocidad en 2 km/h cada 2 
minutos, hasta que la deportista no pueda mantener el esfuerzo a la intensidad 
alcanzada, y no pueda continuar. La pendiente de 1% se mantiene constante 
hasta alcanzar una velocidad de 14 km/h, a partir de la cual se pasa a un 3% de 
pendiente. (figura 11).  
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3. Recuperación: Posteriormente se realiza una recuperación activa trotando 
a una velocidad de 8 km/h y con 0% de pendiente durante dos minutos, para, a 
continuación, seguir otros dos minutos a una velocidad de 6 km/h - 0% de 
pendiente. Se tomó la tensión arterial en el momento exacto de finalizar la 
prueba de esfuerzo (correspondiendo con el máximo esfuerzo), y en el minuto 3 
y 5 de la recuperación, teniendo en todos los casos una recuperación 
hemodinámica normal. 
 
La prueba finaliza cuando se alcanza el máximo esfuerzo. La prueba se daba 
como concluida tanto por petición de la paciente (habitualmente por fatiga muscular) 
como por orden del equipo médico, que la daría por terminada lo mismo en caso de 
observar alguna alteración de los parámetros monitorizados en la paciente, o en el caso 
de alcanzar criterios de maximalidad. Dichos criterios de maximalidad son los 
siguientes: 
- Aplanamiento de la curva de consumo de oxígeno, 
- Cociente respiratorio mayor de 1,10. 
- Llegar a la frecuencia cardiaca máxima teórica. 
 
Con respecto al protocolo seguido en las mujeres deportistas, hemos apreciado 
diferencias con respecto a otros estudios realizados sobre pruebas de esfuerzo en 
mujeres. 
 
Hemos de aclarar que este estudio es de los primeros,  y de los pocos de estas 
características, que se han realizado en tapiz rodante sobre una población de mujeres. 
No podemos dejar de mencionar los otros estudios que lo han hecho, como el  realizado 
por  St. Croix y colaboradores (1998), que utilizaron el tapiz rodante para realizar dos 
pruebas de esfuerzo consecutivas, con dos protocolos diferentes, sobre la misma 
población con el fin de determinar si la hipoxemia arterial inducida por un ejercicio 
realizado con anterioridad puede hacer disminuir el consumo máximo de oxígeno que se 
obtiene en la segunda prueba (148). O el que Yoshiga e Higuchi realizaron en 2003, que 
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comparaban diferentes parámetros respiratorios y metabólicos obtenidos en dos 
ergómetro diferentes: el tapiz rodante y el remo ergométrico (142). También Harms y 
colaboradores (1998) realizaron un estudio en mujeres usando un tapiz rodante; en este 
estudio buscaron la aparición de hipoxemia arterial inducida por ejercicio en mujeres 
relacionándolo con el consumo de oxígeno (149). 
 
El protocolo que hemos utilizado para nuestro estudio comienza con 
intensidades más altas que otros encontrados en la literatura, con el fin de conseguir que 
el deportista realizara una prueba máxima, evitando el cansancio que se produciría al 
mantenerle mucho tiempo en la cinta. 
 
En nuestro experimento el protocolo de cinta ergométrica utilizado es el 
adaptado para el estudio fisiológico de deportistas de élite. Este protocolo logra 
mantener unas condiciones que permiten observar la cinética de los gases, las medidas 
del intercambio del gas pulmonar y la determinación de los umbrales aeróbico y 
anaeróbico. 
 
En cuanto al protocolo incremental que usan St. Croix y colaboradores (1998) en 
su estudio, diremos que comienza con una fase de calentamiento de entre 5 y 10 
minutos duración a 6-9 km/h con una rampa del 0%, y cuya diferencia principal, 
comparado con el nuestro, es que éste sufre incrementos de velocidad de 3 k/h cada 2,5 
minutos; y que, al llegar a 9, 12 ó 15 km/h, aumenta un 2 % de pendiente cada 2,5 
minutos. La prueba se para cuando se alcanza la fatiga, con una meseta en la curva del 
consumo de oxígeno (148) . 
 
El protocolo que Yoshiga e Higuchi (2003) aplicaron a su estudio tiene también 
unas características que lo diferencian de los otros mencionados. Se trata, al igual que 
los anteriores, de un protocolo progresivo incremental, que  mantiene una rampa, 
durante toda la prueba, de un 3%. Su velocidad de inicio es de 8,4 km/h, que se va 
incrementando en 1,2 km/h cada 2 minutos. El final de la prueba lo imponía la 
imposibilidad de la deportista de completar un estadio a la velocidad impuesta. Para 
considerar la prueba como máxima, se debían cumplir los siguientes criterios (142): 
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- Aplanamiento de la curva de consumo de oxígeno. 
- Cociente respiratorio mayor de 1,15. 
- Concentración de lactato en sangre de más de 8-9 mmol/l 
- Llegar a la frecuencia cardiaca máxima teórica. 
- Nivel subjetivo de esfuerzo de  entre 19-20 (142). 
 
En cuanto al protocolo usado por Harms y colaboradores (1998), es de tipo 
progresivo incremental, hasta conseguir alcanzar el máximo consumo de oxígeno, en 
tapiz rodante. Se realizaba un calentamiento de 5-10 minutos a una velocidad de entre 6 
y 9 km/h con pendiente del 0%, siguiendo con una velocidad creciente de 3 km/h cada 
2:30 minutos, hasta llegar a una velocidad de 9, 12 o 15 km/h. A partir de este momento  
se incrementaba la pendiente  un 2% cada 2:30 minutos (149). 
 
En nuestro experimento el protocolo de cinta ergométrica utilizado es el 
adaptado para el estudio fisiológico de mujeres deportistas de competición. Este 
protocolo logra observar los criterios de medida del consumo máximo de oxígeno. Por 
otra parte, creemos que aporta ventajas con respecto a otros protocolos tanto por su 
facilidad de realización, como por su adaptación a cualquier especialidad deportiva. 
Permite reunir unas condiciones óptimas para el estudio fisiológico, tales como las 
descritas por Rodríguez et al (1992): que la prueba sea progresiva y con calentamiento 
previo, que los incrementos sean pequeños y frecuentes y que las determinaciones de las 
muestras de gases sean, al menos, cada 30 segundos o lo más frecuente posible (150). 
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II.- A los resultados 
IIa.-Análisis de los resultados descriptivos 
IIb.- Análisis de las correlaciones entre la prueba de esfuerzo y la oximetría 
transcutánea. 
IIc.-Análisis de las correlaciones entre el  tiempo de aparición de la 
desaturación de oxígeno y tiempos de aparición de umbrales aeróbico y 
anaeróbico. 
IId.- Análisis integrado y visión global 
El estudio descriptivo de los resultados absolutos obtenidos en las pruebas de 
esfuerzo de cada uno de las deportistas nos muestra unas variables fisiológicas (VO2 
max, frecuencia cardiaca máxima alcanzada en la prueba, tiempo de prueba, tiempo de 
umbral anaeróbico y tiempo de desaturación de oxígeno), con unas medias y 
desviaciones estándar similares a las halladas en otros estudios de investigación. Han 
sido indicados previamente en los resultados. 
El total de nuestra población está compuesto por 27 mujeres deportistas sanas, 
de razas caucasiana y negra. El VO2 máximo observado oscilaba entre 37,09 y 64,78 
ml/Kg/min (con una media de 48,9 y una desviación típica de 7,61); encontramos una 
frecuencia cardiaca máxima entre valores de 168 y 205 lpm, con una media de 189,81 y 
una desviación típica de 9,18,54;  un tiempo de prueba  de entre 7:55 minutos y 14:00 
minutos, con una media de 10:45 minutos y una desviación típica de 1:27  minutos; un 
tiempo de aparición del umbral anaeróbico de entre 4:20 minutos y 8:42 minutos, con 
una media de 6 y una desviación típica de 0:05 minutos; el tiempo de desaturación 
encontrado fue de entre 6:17 minutos y 10:50 minutos, con una media de 8:57 minutos 
y una desviación estándar de 1:18 minutos. 
Con respecto a  la validez del tamaño de la muestra poblacional, parece ser 
positiva, al compararla con la de otros estudios, en los que las muestras de población 
I I a . - A n á l i s i s  d e  l o s  r e s u l t a d o s  d e s c r i p t i v o s
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son de tamaño muy similar, como el de St. Croix y colaboradores (148), en 1998, que 
incluyó a 28 mujeres; y el de Harms, en 1988 (149), realizado sobre una muestra de 29 
mujeres. O incluso menor, como el de Yoshiga e Higuchi (2003), en el que la muestra 
era de 16 mujeres (142, 148). 
 
Observándose el análisis estadístico descriptivo de las variables cualitativas, 
habiéndose presentado con su distribución de frecuencias (tablas 14,15,16 y 17), 
sacamos los siguientes resultados: 
 
Las deportistas sometidas al estudio, realizaban atletismo de fondo un 18,5%, un 
18,5% practicaba atletismo de medio fondo, un 3,7% de velocidad, un 7,4% practicaba 
baloncesto, y el 51,8% fútbol. 
 
En cuanto al tipo de deporte practicado por nuestras deportistas, un 18,51% 
practicaba deportes de tipo aeróbico, un 22,2% de tipo anaeróbico, y un 59,2% 
practicaba deportes de tipo mixto. 
 
El conjunto de la población estudiada estaba constituido por un 92,6% de raza 
caucasiana y un 7,4 de raza negra. 
 
Se dividieron  los sujetos estudiados según su estado de condición física, 
clasificándolos por su consumo máximo de oxígeno, de la siguiente manera:  
 Estado de forma física medio: 30-40 ml/min/kg. 
 Estado de forma física bueno: 40-50 ml/min/kg. 
 Estado de forma física excelente: >50 ml/min/kg. 
  
De ello, obtenemos un porcentaje del 14,8% de participantes con una condición 
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La población de nuestra muestra, ha sido cuidadosamente seleccionada con 
respecto a varios criterios, con el fin de evitar sesgos. Entre estos criterios tenemos que 
no presentaran alteración cardiorrespiratoria (encontrándose todas dentro del límite la 
normalidad), que fueran atletas en activo, participantes en competiciones nacionales y 
regionales, y con un mínimo de 2 años de dedicación a su deporte. Así mismo debían 
realizar un entrenamiento de forma regular, con 1-3 horas al día, de 2 a 4 días a la 
semana, más la competición. Así, con respecto a nuestra población compuesta por 
mujeres, el consumo de oxígeno de las deportistas encontrada variaba en un rango que 
iba desde 37,09 ml/kg/min hasta 64,78 ml/kg/min, con una media de 48,9 ml/kg/min y 
una desviación típica de 7,61. 
 
A este respecto, los mencionados trabajos de St. Croix y colaboradores (1998) 
no especifican la cantidad de entrenamiento que deben practicar, dando un nivel físico 
muy variado (desde sedentarios hasta gente más entrenada, con un consumo de oxígeno 
máximo en un rango de  entre 31 y 70 ml/kg/m) (148). Igualmente, Yoshiga e Higuchi 
(2003), en su mencionado estudio, no hacen referencia alguna al estado de 
entrenamiento de su población sometida a estudio (142). Sí especifican algo más sobre 
el nivel físico de su población, en su estudio, Harms y colaboradores (1998), que 
también era diverso (con un consumo de oxígeno máximo de  entre 35 y 70 ml/kg/m): 5 
deportistas eran sedentarias y 24 corredoras habituales de media o larga distancia, que 
corrían como mínimo 3 veces por semana; de éstas 13 eran corredoras federadas y una  
era olímpica (149). 
 
Los valores máximos de consumo de oxígeno hallados en las deportistas de 
nuestro estudio, expresados respecto a la media y a la desviación estandar (DS) (48,9 
ml/kg/min ± 7,61 ml/kg/min), son similares a los obtenidos por St. Croix y 
colaboradores en 1998 (54,7 ml/kg/min ± 9 ml/kg/min), y por Harms y colaboradores 
(1998) (57 ml/kg/m ± 6 ml/kg/m). La explicación de esta diferencia reside en las 
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El estudio de Harms y colaboradores (1998), realizado en deportistas mujeres, 
concluye que, en general, las mujeres sanas activas experimentan una determinada 
hipoxia arterial inducida por ejercicio con un consumo máximo de oxígeno, en 
comparación con los hombres, y sugieren que se deben a que la estructura y la función 
pulmonar, y la difusión desde alveolo a arteria de oxígeno, están alterados (149). 
Debemos puntualizar que el consumo de oxígeno no es un parámetro que defina la 
función pulmonar, sino que ayuda a llevar a cabo una valoración del estado de forma 
física de un individuo. Es por esto, que si nos basamos en éste parámetro para 
comprobar la función pulmonar, nos puede conducir a conclusiones erróneas. 
 
En otros estudios (36) se ha evidenciado que los valores más altos obtenidos en 
sujetos entrenados se obtuvieron en los individuos que se dedicaban a modalidades de 
resistencia y que esos valores estaban por encima de 75 ml/Kg/min para las mujeres. Sin 
embargo, valores por debajo de 65 ml/kg/min  para las mujeres se detectan fácilmente 
en los atletas de alto nivel en las competiciones de resistencia. Los sujetos sedentarios 
de sexo femenino están más cerca de valores de 40 ml/Kg/min. Estos datos son 
ampliamente coincidentes con los que aparecen en nuestro estudio, sobre todo cuando 
se agrupan los deportistas en función de su VO2 max, o de su condición física. 
 
En nuestra población, la frecuencia cardiaca máxima alcanzada durante la 
prueba, medida en latidos por minuto (lpm), encontramos una diferencia de nuestro 
trabajo (con un rango que va desde 168 lpm a 205 lpm; 189,81 lpm± 8,54 lpm) al 
compararlo con el de Yoshiga e Higuchi (2003), que obtuvo 196 lpm±8 lpm (142). Esto 
es debido a que la muestra de nuestro estudio, al tratarse de deportistas de competición, 
tiene una frecuencia cardiaca menor provocada por adaptaciones que ejercicio produce 
sobre el sistema cardiovascular. 
 
Tal y como se puede observar en la tabla 21, y en las figuras 14 y 15, esta 
disminución en el valor de la saturación de oxígeno que se produce después de alcanzar 
el umbral aeróbico es bastante marcada, empezando a originarse antes de aparecer al 
umbral anaeróbico; el momento en el que se empieza a producir este cambio marcado 
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en la pendiente de la curva de la saturación de oxígeno,  lo hemos denominado tiempo 
de desaturación (ver tabla 19). 
En la población estudiada, el momento de aparición de desaturación de 
oxígeno aparecido en la ergoespirometría, se ha encontrado en un rango que oscila 
desde 6:17 y 10:50 minutos, con una media de 8:57minutos  y una desviación estándar 
de 1:18 minutos.  
Estos datos parecen tener analogía con los datos que hemos obtenidos sobre la 
saturación de oxígeno, según su clasificación de los deportistas en función de su 
consumo máximo de oxígeno, habiendo sugerido algunos investigadores (106, 108) la 
posibilidad de que hombres entrenados para altos rendimientos pudieran ser capaces de 
realizar grandes esfuerzos sin presentar desaturaciones considerables. Tal vez la 
reducción del tiempo de contacto del hematíe con el alveolo, juega un papel importante 
en el descenso continuo de la presión de oxígeno arterial (106, 108).  
Con respecto a la descripción de la evolución de la saturación de oxígeno con 
el esfuerzo en los deportistas estudiados, nuestro trabajo ha puesto de manifiesto tanto 
un descenso en las cifras de saturación de oxígeno al máximo esfuerzo, como un claro 
aumento, proporcional con el VO2 max, en el tiempo de desaturación. Esto es similar a 
lo que acontece con los umbrales aeróbicos y anaeróbicos en deportistas de diferentes 
especialidades deportivas. Esto puede sugerir la aplicación de la oximetría a la clínica 
médica, como medida continua de la oxigenación de la sangre arterial durante el 
esfuerzo en los sujetos en reposo y en ejercicio con enfermedades conocidas y en altitud 
(18, 73, 74). 
Recientes estudios han mostrado que atletas entrenados para deportes de fondo 
pueden producir una desaturación de la sangre arterial durante ejercicios realizados a 
nivel del mar (156). Esto avala la idea de que, dentro de los factores limitantes del 
consumo máximo de oxígeno, además de la diferencia arteriovenosa, conviene 
considerar el papel de la saturación de oxígeno de la hemoglobina (156). 
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Nuestros resultados están de acuerdo con los hallados por otros investigadores 
(29, 74) y reafirmando la importancia del uso de la oximetría en la prueba de esfuerzo. 
Su interés no está en la obtención de valores absolutos de saturación de oxígeno 
periférico, sino en el registro continuo de los cambios eventuales de la misma. Además, 
conviene recordar que se trata de un método no cruento, de fácil uso, confortable y no 
demasiado caro. A pesar de la idea en contra de algunos investigadores sobre la utilidad 
de la oximetría aplicada a la prueba de esfuerzo, nosotros pensamos que es un método 
apropiado para determinar el límite de esfuerzo cardiopulmonar, caracterizado por una 
caída significativa de los valores de la saturación de oxígeno (151). 
 
Es más, para Bühlmann, et al (152), cuando las personas sanas presentan una 
caída de la saturación de la sangre arterial durante un gran esfuerzo físico, este descenso 
tiene carácter fisiológico. En principio, se cree que este fenómeno es proporcional a la 
masa muscular involucrada y consecuencia de niveles elevados de acidosis o de un 
aumento en la concentración de hidrogeniones y de lactato sanguíneo y de un descenso 
en la de bicarbonato (131). Algunos autores describen la aparición de hipoxemia arterial 
durante ejercicios de corta duración, cuando el consumo máximo de oxígeno sobrepasa 
los 4 ó 5 litros/minuto. Nuestros resultados parecen confirmar esta probabilidad. 
 
En concordancia con los datos que hemos obtenidos sobre la saturación de 
oxígeno, en relación a la clasificación de los deportistas en función de su consumo 
máximo de oxígeno, ya algunos investigadores habían indicado la posibilidad de que 
hombres entrenados para altos rendimientos eran capaces de realizar grandes esfuerzos 
sin presentar desaturaciones considerables. Tal vez la reducción del tiempo de contacto 
del hematíe con el alveolo, juega un papel importante en el descenso continuo de la 
presión de oxígeno arterial. Esto creemos que es de suma importancia por su aplicación 
a la mejora del rendimiento físico y al estudio de la exploración funcional respiratoria. 
Podría  a través de la rehabilitación respiratoria, mejorarse la fisiología pulmonar y 
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Durante la recuperación del esfuerzo, hemos observado un aumento de la 
saturación de oxígeno inmediatamente después del cese del esfuerzo.  Esta observación 
coincide con la de otros investigadores (29), que también encuentran este aumento. 
 
Concluyendo que nuestro trabajo, al igual que el de Martin et al (78), demuestra 
que el pulsioxímetro es válido para estimar el porcentaje de hemoglobina oxigenada 
durante el ejercicio de alta intensidad, inclusive con consumos máximos de oxígeno 
mayores de 81ml/kg/min.  
 
Con el fin de valorar si la disminución total de la saturación de oxígeno pudiera 
influir o tener relación con diversos parámetros, como podría ser el tiempo de prueba o 
el momento de  aparición del umbral anaeróbico, se ha buscado este valor en todas las 
deportistas. 
 
Dado que uno de los objetivos de este estudio ha sido valorar si las variaciones 
de la saturación de oxígeno podrían estar relacionadas con la aparición del umbral 
aeróbico, se ha analizado dicho parámetro buscando el momento en el que se producía 
una disminución de sus valores antes del umbral aeróbico, el tiempo que tarda en 
aparecer esta bajada en la saturación y el tiempo que tarda en aparecer el umbral 
aeróbico una vez hemos visto esa disminución de la saturación de oxígeno, esta 
disminución en el valor de la saturación de oxígeno que se produce antes de alcanzar el 
umbral aeróbico es muy suave, no encontrándose bajada de la saturación antes del 
umbral aeróbico en una de las deportistas de la muestra. Datos similares a los 
encontrados en anteriores estudios por Mellerowicz (7) 
 
Al igual que anteriormente se ha comentado para el umbral aeróbico, lo mismo 
ocurre con respecto al anaeróbico; es decir, otro de los objetivos de este estudio ha sido 
valorar si las variaciones de la saturación de oxígeno podrían tener influencia en la 
aparición del umbral anaeróbico. Para ello, se han analizado las variaciones de la 
saturación de oxígeno buscando el momento en el que el valor más bajo antes del 
umbral anaeróbico, el tiempo que tarda en aparecer esta bajada de la saturación y el 
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tiempo que tarda en aparecer el umbral anaeróbico una vez hemos visto esa disminución 
de la saturación de oxígeno. Tal y como se puede observar en la tabla 21, y en las 
figuras 14 y 15, esta disminución en el valor de la saturación de oxígeno que se produce 
después de alcanzar el umbral aeróbico es bastante marcada, empezando a originarse 
antes de aparecer al umbral anaeróbico; el momento en el que se empieza a producir 
este cambio marcado en la pendiente de la curva de la saturación de oxígeno,  lo hemos 
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IIb.- Análisis de las correlaciones entre la prueba de esfuerzo y la oximetría 
transcutánea  
Para evaluar si una mayor disminución de la saturación de oxígeno a lo largo de 
la prueba podría influir de alguna manera en algún otro parámetro, como podría ser la 
aparición del umbral anaeróbico o el consumo máximo de oxígeno, se han estudiado los 
siguientes parámetros: el valor mínimo de saturación de oxígeno observado a lo largo de 
la prueba, y el momento de la prueba en el que aparece, así como la disminución total 
de la saturación de oxígeno desde la basal (tabla 22), procediendo a hacer las pertinentes 
correlaciones. 
Con respecto a la relación entre un mayor descenso de la saturación de oxígeno 
con una peor condición física, no encontramos relación ni entre el primer (ligero) 
descenso de la saturación de oxígeno (previo al umbral aeróbico) con el nivel de 
condición física, ni se vio que descensos más marcados de la saturación de oxígeno 
mínima ocurrida durante la prueba (posterior al umbral aeróbico) se relacionaran con 
valores más bajos de consumo máximo de oxígeno (correlación de Pearson de 0,366, 
con una p=0,61), lo que parece indicar que la magnitud de la desaturación de oxígeno 
no depende de la condición física de la deportista, y que esto probablemente no sería un 
factor limitante del rendimiento físico en mujeres. 
Con respecto al comportamiento de la saturación de oxígeno durante el esfuerzo, 
se observó una tendencia común en la mayoría de las deportistas, dándose un pequeño 
descenso de la misma antes de alcanzar el umbral aeróbico para, posteriormente, sufrir 
una caída más intensa, que en todas ellas empezaba a producirse después de haber 
superado el umbral aeróbico, pero antes de darse el anaeróbico, esto coincide con lo que 
han observado algunos autores, que las mujeres físicamente activas desarrollan un 
descenso de la saturación de oxígeno a consumos de oxígeno notablemente menores 
comparados con aquellos observados en hombres (107, 115), con un aparición de la 
desaturación de oxígeno sólo en los varones con VO2max> 60 ml kg-1 min-1, sin 
embargo, algunos estudios han encontrado desaturaciones significativa en las mujeres 
con VO2 max de 40-55 ml kg-1 min- 1 (107, 115). Nosotros observamos desaturaciones 
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en todas las deportistas, de un máximo de un 7%, cuyos máximos consumos de oxígeno 
variaban desde 37 a 64 ml/kg/min. 
 
Walls midió la saturación de la hemoglobina arterial durante el ejercicio en 8 
mujeres jóvenes sanas de edad media de 20,8 años para confirmar la teoría de que las 
mujeres sufren una desaturación de oxígeno arterial a un porcentaje menor relativo al 
consumo máximo de oxígeno (VO 2 máx) de lo que se ha documentado en los hombres 
(118).  
 
Guenette realizó un estudio con el propósito de determinar la relación entre la 
respuesta ventilatoria a la hipoxia aguda (AHVR) y la desaturación arterial y el 
potencial de la influencia del género en ciclistas de ambos sexos entrenados en 
resistencia e individuos no entrenados (120). Los valores de saturación de 
oxihemoglobina (SaO2) fueron menores en los hombres y mujeres entrenados en 
comparación con lo no entrenados (94,4 ± 0,8% frente a 94,3 ± 0,7%) (p <0,05) (120). 
Sin embargo, en ese sentido nosotros no encontramos correlación estadísticamente 
significativa entre los valores de desaturación y los diversos niveles de condición física 
(p=0,091). 
 
Estudios previos realizados en atletas entrenados en deportes de fondo, se ha 
observado que en ellos se producía una desaturación de la sangre arterial durante 
ejercicios realizados a nivel del mar (109). Esto avala la idea de que, dentro de los 
factores limitantes del consumo máximo de oxígeno se encuentran la diferencia 
arteriovenosa como un factor con un papel importante en la evolución de la saturación 
de oxígeno a nivel periférico (109). 
 
Realizados los estudios de correlación entre las variables proporcionadas por la 
prueba de esfuerzo y las variables de la oximetria transcutánea se observan 
correlaciones entre el tiempo de desaturación y el consumo máximo de oxígeno y el 
umbral anaeróbico. Estos hallazgos creemos que son originales y no los hemos visto 
referidos en otros trabajos. Sin embargo, creemos que son de gran importancia porque 
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sugieren la utilidad de la oximetria transcutánea continua en el estudio del esfuerzo por 
procedimientos no cruentos.  
 
Con el objetivo de estudiar la relación de los tiempos mínimos de desaturación 
con los umbrales, se han analizado los cambios en la saturación de oxígeno (Sa O2) 
como factor asociado a la aparición del umbral aeróbico, calculándose el tiempo en 
obtener el mínimo valor de saturación antes del umbral aeróbico (T1), así como el 
tiempo desde alcanzar el mínimo hasta el umbral aeróbico (T2); ; y para el umbral 
anaeróbico el tiempo desde el umbral aeróbico hasta obtener el mínimo valor de 
saturación de oxígeno observada antes del umbral anaeróbico (T3), y el: tiempo desde 
que se obtiene el mínimo valor de saturación de oxígeno observada antes del umbral 
anaeróbico hasta alcanzar el umbral anaeróbico (T4). 
 
No hemos observado trabajos que hayan realizado medidas de este tipo en la 
saturación de oxígeno durante el esfuerzo, por lo que creemos que son originales y no 
los hemos visto referidos en otros trabajos, por lo que no tenemos oportunidad de 
comparar nuestros resultados con los de otros autores 
 
Se buscaron correlaciones del umbral aeróbico con diversas variables de cada 
sujeto, como son la edad, la talla, el peso, el índice de masa corporal, el VO2 basal, el 
máximo VO2 y la frecuencia cardiaca máxima alcanzada en la ergoespirometría (ver 
tabla 23). Se encontró una correlación de Pearson (0,469) estadísticamente significativa 
(p=0,13) con respecto al consumo máximo de oxígeno; sin embargo no hubo 
correlación con el resto de variables mencionadas. 
 
Al realizar la comparación del momento de aparición del umbral aeróbico con 
respecto a la variable de la raza (ver tablas 24 y 25), encontramos que las mujeres de 
raza negra tardan una media de 1,19 minutos más en alcanzar el umbral aeróbico, siendo 
la p cercana a la significación estadística (p=0,09). Dado el limitado número de nuestra 
muestra de mujeres de raza negra, esta diferencia podría deberse a que éstas tengan una 
mejor forma física que las deportistas de raza blanca. 
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Se hizo la misma comparación que la anterior con respecto al estado de forma 
física (recordamos: estado de forma física medio: 30-40 ml/min/kg.; estado de forma 
física bueno: 40-50 ml/min/kg.; estado de forma física excelente: >50 ml/min/kg) de las 
deportistas, rozándose el nivel de significación estadística (p=0,054). Al comparar entre 
sí los tres niveles de forma física, se observan mayores diferencias, aunque sigue sin 
llegar a tener significación estadística, entre el nivel medio y el bueno (p=0,054), y el 
medio y el excelente (p=0,124). 
 
Comparamos el tiempo de aparición del umbral aeróbico con el tipo de deporte 
practicado (aeróbico, anaeróbico o mixto) por las deportistas de nuestra muestra, no 
encontrándose significación estadística entre ambas variables (p=0 753). 
 
En resumen, con respecto al tiempo de aparición del umbral aeróbico, sólo se ha 
encontrado significación estadística al compararlo con el consumo máximo de oxígeno; 
rozándose el nivel de significación estadística al compararlo con los distintos niveles de 
estado de forma física. 
 
Se han buscado correlaciones estadísticamente significativas entre umbral 
anaeróbico y los mismos parámetros que para el umbral aeróbico: edad, talla, peso, 
índice de masa corporal, VO2 basal, máximo VO2 y frecuencia cardiaca máxima 
alcanzada en la prueba de esfuerzo (ver tabla 23). Encontrándose una correlación de 
Pearson (0,671) estadísticamente significativa (p=0,00) sólo con respecto al consumo 
máximo de oxígeno. Esto parece lógico, explicando claramente que una deportista con 
una mejor condición física (mayor consumo máximo de oxígeno) tarde más en alcanzar 
el umbral anaeróbico. 
 
No siendo estadísticamente significativa (p=0,228), la correlación de Pearson 
muestra cierta relación (-0,240), al realizar la comparación con respecto al IMC en el 
momento de aparición del umbral anaeróbico: a mayor IMC disminuye el tiempo del 
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umbral. Suponemos que eso se debe a que el mayor IMC sea debido a una mayor 
cantidad de peso graso, probablemente relacionado con una peor condición física. 
 
Al realizar la comparación del momento de aparición del umbral aeróbico con 
respecto a la variable de la raza (ver tablas 24 y 25), encontramos que las mujeres de 
raza negra tardan una media de 1,19 minutos más en alcanzar el umbral aeróbico, siendo 
la p cercana a la significación estadística (p=0,09). Al igual que comentábamos 
anteriormente, esta diferencia puede deberse a que las deportistas de raza negra se 
encuentren en mejor condición física que las deportistas de raza blanca, dado que 
nuestra muestra de las primeras es tan reducida, que probablemente no sea 
representativa de toda la raza negra,. 
 
Se han buscado posibles correlaciones estadísticamente significativas entre el 
tiempo de desaturación y los mismos parámetros anteriores (la edad, la talla, el peso, 
el índice de masa corporal, el VO2 basal, el máximo VO2 y la frecuencia cardiaca 
máxima alcanzada en la ergoespirometría) (ver tabla 23), encontrándose una correlación 
de Pearson (0,466) estadísticamente significativa (p=0,014) con respecto al consumo 
máximo de oxígeno, sin encontrarse correlación con el resto de variables mencionadas. 
Al comparar entre sí los tres niveles de forma física, vemos que hay una diferencia 
significativa (p=0,003) entre los 3 grupos, es decir, que cuanto mejor condición física 
presentan, más tardan en llegar a la desaturación; se observan diferencias significativas 
entre el nivel medio y el bueno (p=0,003), y el medio y el excelente (p=0,013), sin 
diferencias entre el bueno y el excelente. 
 
Al realizar la comparación del momento de aparición de desaturación con 
respecto a la variable de la raza (ver tabla 24), encontramos que las mujeres de raza 
negra tardan una media de 1,74 minutos más en alcanzar el umbral aeróbico, quedando 
la p cerca a la significación estadística (p=0,071). 
 
Al comparar el tiempo de desaturación con el tipo de deporte practicado 
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Con respecto al tiempo total de prueba, y los mismos parámetros anteriores (la 
edad, la talla, el peso, el índice de masa corporal, el VO2 basal, el máximo VO2 y la 
frecuencia cardiaca máxima alcanzada en la ergoespirometría) (ver tabla 23), sólo se 
encontró una correlación de Pearson (0,620) estadísticamente significativa (p=0,001) 
con respecto al consumo máximo de oxígeno, sin encontrarse correlación con el resto de 
variables mencionadas. Al comparar entre sí los tres niveles de forma física, vemos que 
hay una diferencia significativa (p=0,007) es decir, que cuanto mejor condición física 
presentan, más dura su tiempo de prueba; se observan diferencias significativas entre los 
3 grupos, entre el nivel medio y el bueno (p=0,027), y el medio y el excelente 
(p=0,006), sin diferencias entre el bueno y el excelente. 
 
Al realizar la comparación del tiempo total de prueba con respecto a la variable 
de la raza (ver tabla 24), encontramos que las mujeres de raza negra tardan una media 
de 1,43 minutos más en alcanzar el umbral aeróbico, pero no resulta estadísticamente 
significativa (p=0,186). 
 
Al comparar el tiempo de prueba con el tipo de deporte practicado (aeróbico, 
anaeróbico o mixto) no se encontró significación estadística entre ambas variables 
(p=0,695). 
 
Se expone en la siguiente tabla un resumen de los estudios de coeficientes de 
correlación entre las variables que exponemos a continuación en la Tabla 32.   
 
Coeficiente de correlación de Pearson (p) Valores 
VO2 y Tiempo de prueba 0,620 (0,001) 
VO2 y Tiempo de desaturación 0,466 (0,014) 
VO2 y Tiempo de primer umbral 0,469 (0,013) 
VO2 y Tiempo de segundo umbral 0,671 (0,000) 
Tiempo de desaturación y tiempo 2º Umbral Ventilatorio 0,892 (0,000) 
Tabla 32.- Valores de coeficientes de correlación. 
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Del mismo modo, al realizar los estudios de correlación entre las variables 
proporcionadas por la prueba de esfuerzo y las variables de la oximetría transcutánea se 
observan correlaciones entre el tiempo de desaturación y el consumo máximo de 
oxígeno, coincidiendo con el umbral anaeróbico. 
Con este tipo de medidas oximétricas se han observado coeficientes de 
correlación elevados  (0,82) entre el consumo máximo de oxígeno y el tiempo de 
duración de la prueba y correlaciones muy elevadas entre el tiempo en aparecer el 
segundo umbral ventilatorio y el tiempo en que aparece el valor más bajo de saturación 
de oxígeno en sangre (0,76). Esto es de gran interés, porque nos indica al valor de la 
saturación de oxígeno como un valor con potencial futuro en la ayuda a la 
determinación de segundo umbral ventilatorio. 
 La utilización de este tipo de técnica en pruebas de esfuerzo máximas permitiría 
una medida más generalizada y frecuente. Además, se podría evaluar el rendimiento 
físico de las deportistas en pruebas de campo, que estarían perfectamente adaptadas a 
las características de cada deporte inclusive llegando a obtener amplias correlaciones 
con el consumo de oxígeno. 
Esto coincide con lo especificado por Nikooie (153), que observa unas 
correlaciones similares entre el descenso de la saturación de oxígeno con el umbral 
aneróbico. 
Sin embargo, nos llama poderosamente la atención que estudios publicados por 
(Walls y colaboradores, St. Croix y colaboradores y Richards y colaboradores) (118, 
122) atribuyan la presencia de descensos en la saturación de oxígeno periférico medida
en mujeres, a problemas no conclusos de falta de inadecuación del sistema respiratorio
al esfuerzo físico, especialmente en mujeres.
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El dato del tiempo de aparición de bajada significativa de la saturación de 
oxígeno a nivel periférico, ya se había correlacionado con anterioridad en otras 
investigaciones realizadas en hombres, con el tiempo de aparición del segundo umbral 
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IIc.-Análisis de las correlaciones entre el  tiempo de aparición de la 
desaturación de oxígeno y tiempos de aparición de umbrales aeróbico y anaeróbico  
 
A continuación exponemos el análisis realizado respecto al umbral aeróbico y al 
anaeróbico, buscando posibles relaciones entre cada de uno de ellos con las variaciones 
de la saturación de oxígeno observadas en la prueba de esfuerzo. 
 
A. Análisis de correlación con el umbral aeróbico 
Para estudiar los cambios en la saturación de oxígeno como factor asociado a la 
aparición del umbral aeróbico se calculó el tiempo en obtener el mínimo valor de 
saturación de oxígeno antes del umbral aeróbico (T1), así como el tiempo desde que 
se alcanza el valor mínimo de la saturación de oxígeno antes del umbral aeróbico 
hasta alcanzar el umbral aeróbico (T2) (ver figura 22),buscando una posible relación 
de estas dos variables con la aparición del umbral aeróbico a través del cálculo del 
coeficiente de correlación lineal de Pearson y la regresión lineal. 
 
 
Figura 22. Esquema representativo de los diferentes eventos de la prueba (umbral aeróbico, umbral 
anaeróbico) de esfuerzo, así como de los tiempos  variaciones de saturación de oxígeno (desaturación previa al 
umbral aeróbico, tiempo de desaturación, y tiempo de máxima desaturación). T1: tiempo en obtener el mínimo 
valor de saturación antes del umbral aeróbico. T2: tiempo desde que se alcanza el valor mínimo de la 
saturación de oxígeno antes del umbral aeróbico hasta alcanzar el umbral  aeróbico. T3: tiempo desde el 
umbral aeróbico hasta obtener el mínimo valor de saturación de oxígeno observada antes del umbral 
anaeróbico. T4: tiempo desde que se obtiene el mínimo valor de saturación de oxígeno observada antes del 
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Para cuantificar los efectos sobre el momento de aparición del umbral aeróbico 
de T1 y T2, se presentaron los coeficientes ß de la relación de cada variable con el 
momento del umbral aeróbico sin ajustar y ajustadas por raza y condición física.  
 
Con respecto al T2 (ver tabla 25), según aumenta su duración, más tarde aparece 
el umbral aeróbico (correlación de Pearson de 0,274), sin alcanzar valores de 
significación estadística (p=0,167). 
 
Buscando una posible relación entre las variaciones de T1 y T2, entre sí (tabla 
25), aparece una correlación negativa entre ellos (-0,789), disminuyendo  el T2 a 
medida que aumenta el T1 (figura 15). 
 
En relación a la posible influencia de la magnitud de la desaturación de 
oxígeno ocurrida antes del umbral aeróbico sobre la aparición de este umbral, es 
decir, la mayor disminución de la  saturación de oxígeno ocurrida desde basal hasta 
dicho punto (ver tabla 25), no se han encontrado correlaciones (Pearson de 0,044) , ni se 
alcanzaron niveles de significación estadística (p=0,827). 
 
Se realizó un modelo de regresión lineal para T1 (ver figura 16 y tabla 26) y otro 
para T2 (ver figura 17 y tabla 27), para cuantificar los efectos de las variaciones de la 
saturación de oxigeno de estos tiempos, T1 y T2 sobre el momento de aparición del 
umbral aeróbico. 
 
Para el modelo de regresión linear de con respecto al  umbral aeróbico, se roza el 
nivel de significación estadística (p=0,054), pero no llega a alcanzarse, ni tras ajustar 
por la raza y la condición física, (p=0,473)  
 
Con respecto al modelo de regresión lineal para T2 (ver figura 17 y tabla 27), se 
encontró un coeficiente ß de 0,182 sin significación estadística (p=0,167), con una recta 
que sólo explica un 7,5% de la variabilidad del umbral aeróbico. Ajustando el modelo 
de regresión lineal por la raza y la condición física, el tiempo T2 alcanzó significación 
estadística (p=0,03), siendo el factor ß mucho mayor (0,259) que antes de ajustar, lo 
cual indica que ambas variables tienen un efecto estadísticamente significativo sobre el 
momento de aparición del umbral aeróbico (tabla 27). 
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En resumen, con respecto a la influencia sobre la aparición del umbral aeróbico, 
parece que tiempo T2 es el que más peso tiene, ya que tras ajustar por las 2 variables de 
nuestra muestra que hemos visto que se relacionan con el tiempo de aparición del 
umbral aeróbico (raza y condición física), el T2 obtiene significación estadística. 
 
Pocos estudios en la actualidad realizan comparaciones en el tiempo de aparición 
del umbral aeróbico y su relación con la saturación de oxígeno. Escasamente apunta 
algo al respecto Gaston (154) en sus estudios de satruración de oxígeno en biatletas 
durante la realización de ejercicios en altitud 
 
 
B. Análisis de correlación con el umbral anaeróbico 
Igual que con el umbral aeróbico, hemos estudiado los cambios en la saturación 
de oxígeno como factor asociado a la aparición del umbral anaeróbico, estableciendo el 
tiempo desde el umbral aeróbico hasta obtener el mínimo valor de saturación de 
oxígeno observada antes del umbral anaeróbico (T3), así como el tiempo desde que 
se obtiene el mínimo valor de saturación de oxígeno observada antes del umbral 
anaeróbico hasta alcanzar el umbral anaeróbico (T4) y tiempo de desaturación.  Se 
estudió la relación de estas variables con la aparición del umbral anaeróbico mediante el 
cálculo del coeficiente de correlación lineal de Pearson y la regresión lineal. 
 
El resultado más significativo que hemos obtenido ha sido al correlacionar el 
momento de aparición del umbral aeróbico con el tiempo de desaturación, con una 
correlación de Pearson cercana a 1 (0,892) y estadísticamente significativa (p=0,000). 
El modelo de regresión linear del tiempo de saturación predice muy bien la recta de 
regresión, encontrándose un coeficiente ß de 0,812 con una p que muestra significación 
estadística (p=0,000), y un  coeficiente de determinación R2 de 0,796, que muestra que 
nuestra recta explica el 79,6% de la variabilidad del umbral anaeróbico (ver tabla 29 y 
figura 19). También parece haber una influencia estadísticamente significativa 
(p=0,048) del T4 sobre la aparición del umbral anaeróbico (correlación de Pearson de 
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Al comparar cómo podrían influir ambos tiempos, T3 y T4, entre sí (tabla 28, 
figura 18), observamos que a medida que aumenta el T3, disminuye el T4, con una 
fuerte correlación negativa entre ellos (-0,849), que alcanza el nivel de significación 
estadística (p=0,000). 
 
Para cuantificar los efectos de las variaciones de los tiempos de la saturación de 
oxigeno sobre el momento de aparición del umbral anaeróbico, se realizó un modelo de 
regresión lineal para el tiempo de desaturación (ver figura 19 y tabla 29), para T3 
(ver figura 20 y tabla 30), y otro para T4 (ver figura 21 y tabla 31). Los resultados del 
análisis de ambos tiempos dieron coeficientes ß muy bajos con pobre significación 
estadística. 
 
En resumen, con respecto a la influencia sobre la aparición del umbral 
anaeróbico, parece claro que el tiempo de desaturación tiene un importante papel, ya 
que tras ajustar por las 2 variables de nuestra muestra que hemos visto que se relaciona 
fuertemente con el tiempo de aparición del umbral anaeróbico (raza y condición física), 
el tiempo de desaturación mantiene su significación estadística. Sin embargo ninguno 
de los tiempos estudiados (T3 yT4) tienen  influencia en la aparición del umbral 
anaeróbico 
 
Aunque no hemos encontrado nada con respecto a los tiempos de los eventos en 
la saturación de oxígeno tal y como lo hemos realizado en este trabajo, algo similar se 
apunta en los estudios de Nikooie (153), en los que busca correlaciones entre diversas 
variables obtenidas en pruebas de esfuerzo con el umbral anaeróbico y el momento en el 
que se produce la desaturación de oxígeno, obteniendo correlaciones estadísticamente 
significativas.  
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IId.- Análisis integrado y visión global 
Se observó una tendencia común en la mayoría de las deportistas en cuanto al 
comportamiento de la saturación de oxígeno, dándose un pequeño descenso de la 
misma antes de alcanzar el umbral aeróbico para, posteriormente, sufrir una caída más 
intensa, que en todas ellas empezaba a producirse después de haber superado el umbral 
aeróbico, pero antes de darse el anaeróbico. 
Hay estudios que demuestran que la piel oscura afecta significativamente a las 
determinaciones del oxímetro (17, 64). Un estudio de Ries y colaboradores, realizado 
con 187 pacientes agrupados en función del color de su piel, observaron problemas 
técnicos significativos en los pacientes de color oscuro asociado con dificultad para 
obtener lecturas por una pobre penetración de la señal en el tejido, entre un 18 a 15% 
(64). 
En cuanto a las deportistas de raza negra, cuya mayor pigmentación de la piel 
puede dar alteraciones de las lecturas de la saturación de oxígeno medidas en el 
pulsioxímetro, se observó esa misma tendencia en el comportamiento de la saturación 
de oxígeno durante la prueba de esfuerzo, como en las de raza caucasiana. Es decir, en 
lo concerniente a posibles alteraciónes de las lecturas del pulsioxímetro en pieles 
hiperpigmentadas, no hemos encontrado problemas de precisión. A este respecto, los 
estudios de Rebuck han visto que el oxímetro HP 47201 A obtiene una buena precisión 
con piel pigmentada (4) 
Se analizó cómo podrían influir estas variaciones de la saturación de oxígeno en 
la aparición del umbral aeróbico, en el anaeróbico y en el tiempo de prueba, tanto por el 
momento de la prueba en el que se presentaran como por su magnitud, es decir, si 
descensos más marcados de la saturación de oxígeno se relacionarían con el rendimiento 
de las deportistas, o podrían influir en la aparición de los mencionados umbrales. 
Con respecto al umbral aeróbico, tras ajustar por la condición física (es decir, al 
quitar el efecto de la condición física sobre la siguiente variable) se encontró una 
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influencia estadísticamente significativa (p=0,030) entre el tiempo que se tarda en 
alcanzar el umbral aeróbico tras aparecer el primer (ligero) descenso de la 
saturación de oxígeno y el momento de aparición del umbral aeróbico (por cada minuto 
que se alarga el tiempo entre la pequeña desaturación inicial y el umbral aeróbico, éste 
último tarda 0,259 minutos más en aparecer), explicando un 43,3% de la variabilidad 
del tiempo de aparición del umbral aeróbico. Sin embargo, no se encontró relación 
estadísticamente significativa entre el tiempo que tarda en aparecer el primer (ligero) 
descenso de la saturación de oxígeno con la aparición de dicho umbral. Encontramos 
una relación positiva entre el momento de aparición del umbral aeróbico con el máximo 
consumo de oxígeno, hallazgo esperable, y que explica lógicamente que en una 
deportista con una mejor condición física (mayor consumo de oxígeno) el umbral 
aeróbico tarde más tiempo en aparecer. En cuanto a las deportistas de raza negra, 
aunque tardan de media algo más en llegar al umbral aeróbico que las de raza 
caucasiana, no se han encontrado diferencias estadísticamente significativas entre ambas 
razas. 
 
Para el umbral anaeróbico, tras ajustar por la condición física, se ha encontrado 
una fuerte relación entre el momento en el que empieza a producirse la marcada 
desaturación de oxígeno posterior al umbral aeróbico (lo hemos llamado tiempo de 
desaturación) y la aparición del umbral anaeróbico (por cada minuto que se alarga el 
tiempo de desaturación, el del umbral anaeróbico lo hace en 0,865 minutos), con una 
correlación de Pearson cercana a 1 (0,892), y estadísticamente significativa (p=0,000); 
el tiempo de desaturación explica un 86,5% de la variabilidad del tiempo de aparición 
del umbral anaeróbico. Cuando analizamos si el tiempo que tarda en darse la mínima 
saturación de oxígeno previa al umbral anaeróbico desde el umbral aeróbico 
influye sobre la aparición del umbral anaeróbico, no encontramos relación entre ellos, 
incluso después de ajustar por condición física. Al valorar si influye en la aparición del 
umbral anaeróbico el tiempo que tarda en alcanzarse dicho umbral desde el momento 
de la mínima saturación de oxígeno previa al umbral anaeróbico, sin ajustar, y tras 
ajustar por la condición física (es decir, al quitar el efecto de la condición física sobre 
esta variable) no se encuentra relación entre ambas variables. Al igual que ocurría con el 
umbral aeróbico, encontramos una relación positiva entre el momento de aparición del 
umbral anaeróbico con el máximo consumo de oxígeno, que explica claramente que 
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una deportista con una mejor condición física (mayor consumo máximo de oxígeno) 
tarde más en alcanzar el umbral anaeróbico. Al comparar las diferencias entre ambas 
razas, se vio que las mujeres de raza negra tardaban algo más en alcanzar el umbral 
anaeróbico, encontrándose diferencias estadísticamente significativas entre ellas; dado 
el limitado número de nuestra muestra de mujeres de raza negra, esta diferencia podría 
deberse a que éstas tengan una mejor forma física que las deportistas de raza blanca. 
 
También parece lógico haber encontrado una correlación estadísticamente 
significativa entre el tiempo que tarda en aparecer el tiempo de desaturación y un 
mayor consumo máximo de oxígeno. 
 
Con respecto a la relación entre un mayor descenso de la saturación de oxígeno 
con una peor condición física, no encontramos relación ni entre el primer (ligero) 
descenso de la saturación de oxígeno (previo al umbral aeróbico) con el nivel de 
condición física, ni se vio que descensos más marcados de la saturación de oxígeno 
mínima ocurrida durante la prueba (posterior al umbral aeróbico) se relacionaran con 
valores más bajos de consumo máximo de oxígeno, lo que parece indicar que la 
magnitud de la desaturación de oxígeno no depende de la condición física de la 
deportista, y que esto probablemente no sería un factor limitante del rendimiento físico 
en mujeres. No se vio que el tiempo que tardaba en darse el primer descenso de la 
saturación de oxígeno, o el tiempo transcurrido desde este hasta alcanzarse el umbral 
aeróbico tuvieran relación estadísticamente significativa con la condición física. 
Tampoco se vio influencia del tiempo en el que se daba la menor saturación de oxígeno 
tras el umbral aeróbico, o del tiempo transcurrido desde éste hasta alcanzarse el umbral 
anaeróbico, con la condición física. 
 
En cuanto al tiempo total de prueba, se vio relación con el máximo consumo 
de oxígeno, lo que de nuevo explicaría que las mujeres de mejor condición física son 
capaces de llegar a intensidades de esfuerzo más altas.  
 
Dado que el número de deportistas de raza negra de nuestra muestra es muy 
bajo, las diferencias que obtenemos de los diversos análisis realizados entre ambas razas 
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pueden deberse a que nuestra muestra podría no ser representativa de toda la raza negra, 
por lo que se necesitaría verificar estos resultados con más estudios que incluyan un 
número suficiente de estas deportistas, y que resulte representativo de este grupo. 
 
Al valorar si el tipo de deporte practicado (aeróbico, anaeróbico o mixto) 
pudiera tener algún tipo de influencia sobre las variables que hemos estudiado, no se 
encontraron relaciones estadísticamente significativas con ninguna. 
 
Tampoco se encontraron correlaciones estadísticamente significativas entre las 
variables de edad, peso, talla, IMC, frecuencia cardiaca máxima alcanzada en la prueba 
y VO2 basal con la aparición del umbral aeróbico, anaeróbico, tiempo total de prueba, y 
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VII. CONCLUSIONES   
1.- La oximetría en registro continuo es un método útil, sencillo, bastante 
preciso, reproducible y no cruento para estudiar la oxigenación en personas que 
realizan esfuerzo físico, aunque tiene algunas limitaciones, esencialmente debidas a 
interferencias en la absorción espectrofotométrica por el movimiento. 
2.- La oximetría transcutánea aplicada al estudio del transporte de oxígeno 
permite un seguimiento continuo de la evolución de la saturación de oxígeno a nivel 
periférico, durante la realización de una prueba de esfuerzo físico, de una manera no 
cruenta. 
3.- En todas las deportistas se da un comportamiento común de la evolución 
de la saturación de oxígeno durante una prueba de esfuerzo incremental. 
4.-En todas los deportistas estudiados se produce un descenso significativo de 
los valores de la saturación transcutánea de oxígeno, sin que existan trastornos 
pulmonares previos que lo justifiquen, y que está probablemente relacionado con la 
condición física. 
5.- No se demuestra que exista una relación entre un mayor descenso de la 
saturación de oxígeno con una peor condición física, lo que parece indicar que la 
magnitud de la desaturación de oxígeno no depende de la condición física de la 
deportista, y que esto probablemente no sería un factor limitante del rendimiento 
físico en mujeres 
6.- Existe una moderada relación entre el tiempo que se tarda en alcanzar el 
umbral aeróbico tras aparecer el primer (ligero) descenso de la saturación de oxígeno 
y el momento de aparición del umbral aeróbico en mujeres deportistas, con un 
modelo de regresión lineal que es capaz de predecir en un 43,3% el tiempo de 
aparición del umbral aeróbico o primer umbral ventilatorio 
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7.- Se demuestra una correlación significativa entre el tiempo de desaturación, 
medido en el registro continuo la oximetría durante el esfuerzo, y el consumo máximo 
de oxígeno. Esta correlación también existe con el tiempo de aparición de los 
umbrales aeróbico y anaeróbico y el tiempo de prueba. 
 
8.- El modelo de regresión lineal del tiempo de desaturación con el tiempo de 
aparición del umbral anaeróbico en mujeres deportistas es capaz de predecir en un 
86% el tiempo de aparición del umbral anaeróbico o segundo umbral ventilatorio. 
 
9.- El tiempo de aparición de la desaturación de oxígeno y su alta correlación 
con el umbral anaeróbico y el nivel de condición física en mujeres deportistas, 
sugiere que la causa fisiológica del descenso de la saturación de oxígeno en mujeres 
deportistas estén en su grado de condición. 
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VIII. LÍNEAS FUTURAS DE INVESTIGACIÓN:
La oximetría de pulso es una técnica que puede utilizarse en la monitorización 
durante el desarrollo de las pruebas de esfuerzo en deportistas con un gran desarrollo de 
futuro. 
La evolución de la saturación de oxígeno en estas pruebas nos ofrece 
información complementaria sobre el estado físico del deportista. Para esto se analiza la 
correlación entre la saturación de oxígeno obtenida por el pulsioxímetro y los 
parámetros ergoespirométricos obtenidos del análisis de gases durante la realización de 
la prueba de esfuerzo. 
La oximetría de pulso es una técnica de laboratorio no invasiva y una buena 
herramienta de diagnóstico para un seguimiento continuo de la saturación de oxígeno; 
sin embargo, su precisión y reproducibilidad continúa siendo dudosa por la acción de 
artefactos y otras variables. 
El principio físico-eléctrico sobre el que se asienta el cálculo del valor de la 
saturación de oxígeno a través del oxímetro de pulso  es la fotopletismografía (PPG), 
que es un procedimiento no invasivo para la medición del flujo de sangre en la 
superficie de la piel mediante el uso de luces rojas e infrarrojas. Sus dos aplicaciones 
más comunes son para el cálculo de la saturación arterial de oxígeno y la medida de la 
frecuencia cardíaca (FC). 
La (PPG) es una técnica que ofrece de una manera simple, útil y compacta la 
posibilidad de medir parámetros clínicos entre ellos la saturación de oxígeno, 
convirtiéndola en un método de monitorización aplicable a la medicina deportiva.  Sin 
embargo son conocidos su fragilidad y su modificación por el movimiento.  
Las aplicaciones antes mencionadas por lo tanto requieren de una 
discriminación perfecta para obtener una mejor señal para el análisis y la 
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monitorización tanto de la frecuencia cardiaca como de la saturación de oxígeno. Por lo 
tanto, la calidad de la señal es crítico para las señales portátiles del PPG. La señal 
biométrica necesita ser monitorizada durante las actividades diarias donde el 
movimiento está siempre presente. El movimiento como artefacto es la fuente más 
problemática de ruido que deteriora la señal y puede, en el peor de los casos, traducirse 
en una señal clínicamente inutilizable.  
 
Como salir a correr se ha convertido en uno de los hábitos saludables más 
populares del momento. Esto ha favorecido el desarrollo de un movimiento social de 
realizar el ejercicio y a su vez disponer de datos biomédicos que nos sirvan para saber si 
estamos realizando el ejercicio de forma adecuada y además que este esfuerzo se 
trasforme en una mejora del estado físico. 
 
Uno de los datos más demandados por un deportista de alta competición o por 
un deportista amateur es el control de sus variables cardiológicas especialmente la 
frecuencia cardiaca. Antiguamente estos datos se recogían a duras penas tomando el 
pulso en el cuello y en estos últimos años se realiza a través de los pulsómetros que 
miden la variación del volumen cardiaco en cada latido. 
 
A partir de unos valores estimados en función de unos cálculos matemáticos y 
teniendo en cuenta la edad se estima cual es la mejor u optima frecuencia cardiaca para 
correr o realizar ejercicio. Lo que entrenadores, preparadores físicos y  deportista 
denominan los umbrales de entrenamiento 
 
La determinación de los umbrales ventilatorio de entrenamientos (aeróbicos y 
anaeróbicos) sirve para establecer diferentes zonas de trabajo físico en un atleta e 
individualizar lo máximo posible las pautas de entrenamiento aplicadas a los mismos. 
Su determinación es posible durante las pruebas de esfuerzo con análisis de gases, a 
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1.- Análisis de los gases espirados: durante un ejercicio incremental, se 
producirá en el primer umbral ventilatorio o VT1, un primer aumento no lineal 
de la ventilación o un incremento del cociente VE/VO2 (equivalente ventilatorio 
del O2, EqO2), sin un aumento concomitante de VE/VCO2 (equivalente 
ventilatorio del CO2, EqCO2) y en el segundo umbral ventilarorio o VT2, en 
intensidades de trabajo mayores, un nuevo incremento de del cociente VE/VO2 
(EqO2), con un aumento concomitante de VE/VCO2 (EqCO2)  (123-131). 
  
2.- Análisis invasivo a través de la concentración de lactato en sangre: se basa en 
ver cómo evoluciona la producción de lactato según se realiza una prueba de 
esfuerzo incremental y aceptando que cuando realizamos cargas de trabajo 
ligeras no se observa un aumento de la concentración de lactato, pero una vez 
superada cierta intensidad y cuando la concentración de oxígeno en sangre 
desciende aumenta dicha concentración y nos permite determinar el segundo 
umbral ventilatorio o VT2 (123-131). 
 
 En los últimos años se han intentado desarrollar nuevos métodos y sistemas no 
invasivos para la determinación de umbrales ventilatorios, de aplicación en pruebas de 
laboratorio en pacientes e individuos sanos, así como en pruebas de campo y 
entrenamientos de atletas profesionales y aficionados, para la monitorización y 
evaluación del ejercicio físico sin necesidad de la intervención de personal 
específicamente cualificado. Entre tales métodos y sistemas se hallan los basados en la 
determinación de la frecuencia cardiaca por electrocardiografía (ECG) y 
fotopletismografía (PPG), la espectroscopia óptica y la oximetría de pulso o 
pulsioximetría. 
 
 Entre las nuevas vías de investigación y que en el momento actual están algunas 
desarrolladas son: 
 
 1.- Sistemas de determinación no invasiva de la frecuencia cardiaca a través de 
la oximetría.  
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 Aunque hay muchos dispositivos de este estilo en el mercado, estamos 
convencidos que la fiabilidad del procesado de señal para obtención de la frecuencia 
cardiaca es muy superior gracias a nuestro algoritmo desarrollado y que es de una 
robustez superior en cuanto a la obtención de la frecuencia cardiaca. 
 
 Con el filtrado apropiado y un buen procesamiento de las señales, la parte de la 
señal PPG causada por artefactos de movimiento puede ser retirado y el ritmo cardíaco 
identificado. Hemos descrito y evaluado un nuevo algoritmo para procesar señales PPG 
de frecuencia cardiaca recogidas durante la realización de ejercicio.  El algoritmo 
identifica tres frecuencias de interés de la señal PPG y utiliza la lógica para identificar 
las dos frecuencias armónicas que muy probablemente representan un artefacto de 
movimiento dejando una frecuencia a representar PPG correspondiente a la frecuencia 
cardíaca. El algoritmo se ha probado utilizando una población heterogénea de 
deportistas mientras realizan una prueba de esfuerzo máxima progresiva. El 
electrocardiografía se utiliza para validar los ritmos cardíacos derivados de PPG. Esto 
permite un avance significativo en el área de desarrollo de biosensores como tecnología 
PPG  y que es ideal para ser incorporado en los dispositivos portátiles (80)(31). 
 
 Masimo Corporation ha desarrollado en el mercado un pulsoxímetro que ha 
introducido una discreta modificación para trasformar los datos de saturación (DST) en 
presencia de movimiento para dispositivos portátiles (81)(23). Típicamente, el 
algoritmo DST consta de una señal de referencia generada, un filtro adaptativo, y un 
buscador para encontrar el pico mayor valor de SpO2 probablemente basándose en las 
señales entrantes. Desde este enfoque, el generador de señal de referencia produce 
señales de referencia para todos los posibles valores de SpO2. Para cada señal de 
referencia, el filtro adaptativo produce una señal de salida. La energía de cada salida de 
la señal se calcula y se representa frente a los correspondientes valores de SpO2 
(81)(23). 
 
 Yousefi (81)(23) proponen un  algoritmo para la mejora de la señal y la 
extracción de los datos de la saturación de oxígeno y de la frecuencia cardiaca. 
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 En estos dos últimos años existen otras propuestas de mejora del algoritmo 
elaboradas por otros autores como Zhang y colaboradores basadas en estimaciones  
conjuntas de los espectros de las señales PPG y las señales de aceleración simultáneas, 
utilizando el múltiple un modelo de vector de medición en la recuperación de la señal 
dispersa (83, 84)(32,33) 
 
2.- sistema de detección de saturación de oxígeno instantánea e indirectamente 
estimación del pico de lactato: 
 Partimos del supuesto de que cuanto más rápidamente se gasta el oxígeno en la 
sangre más lactato se producirá en la fase anaeróbica. Ya Hill en 1924 (155)( observa 
que el lactato aumenta en ausencia de oxígeno correlacionando el déficit de oxígeno con 
el lactato producido. 
 
 Diversos trabajos han mostrado que el lactato no aumenta en la sangre a ritmos 
de trabajo bajos y moderados, sugiriendo la existencia de un ritmo de trabajo o de un 
umbral metabólico por encima de los cuales la concentración de lactato aumenta. Este 
umbral del lactato puede verse afectado por el estado físico, el entrenamiento y el 
contenido de oxígeno en sangre. 
 
 Cuando medimos la saturación de oxígeno instantánea y observamos un 
descenso de la misma con el esfuerzo, estos datos indirectamente nos están informando 
la zona de entrenamiento aeróbica/anaeróbica y en caso de máximo  esfuerzo (ejercicio 
gradual hasta la zona anaeróbica y algo más) poder estimar la cantidad de ácido láctico 
que se va a producir. 
 
 El sistema de adquisición del fotopletismograma a doble longitud de onda 
permite estimar la saturación de oxígeno.  Gracias a este dato podemos estimar la zona 
ventilatoria en la que se encentra el atleta así cómo, en el caso de entrenamiento 
máximo (con llegada a la zona anaeróbica) podemos estimar la subida de ácido láctico 
en la sangre en la recuperación, que ofrece un índice de preparación física del sujeto. 
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 Estos dos valores (umbrales y valor máximo de lactato) son de gran valor para 
determinar la condición física de deportistas con miras a optimizar su rendimiento. 
 
 Esto es de gran aplicabilidad  y esta  información adicional proporcionada al 
atleta es muy importante en la planificación de los entrenamientos, tanto a nivel amateur 
cómo para profesionales. 
 
 A su vez, creemos que de manera similar podría aplicarse este estudio al 
seguimiento de enfermos cardiacos, tales como enfermos con patologías coronarias 
sometidos a procesos de rehabilitación cardiaca (cuya frecuencia cardiaca se debe 
ajustar a sus condiciones fisiológicas), o con patologías respiratorias, para adecuar la 
rehabilitación fisioterapia al nivel de saturación de oxígeno durante el esfuerzo, y en 
otras patologías como las metabólicas, diabéticos, etc.. los cuales necesitan una 
prescripción de ejercicio pautada y ajustada a frecuencia cardiaca y de los valores de 
saturación de oxígeno y por ende de los de ácido láctico. 
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X. ANEXO. I
DESCRIPCIÓN Y ANÁLISIS DE LAS PRUEBAS DE ESFUERZO EN LAS 
DEPORTISTAS 
DESCRIPCIÓN Y ANÁLISIS DE LAS PRUEBAS DE ESFUERZO EN LAS DEPORTISTAS 
 
Se exponen los resultados individualizados de las pruebas de esfuerzo realizadas a cada una de las deportistas de forma pormenorizada. 
De cada deportista se incluyen los siguientes listados de datos y figuras: 
 Una tabla de datos en el tiempo, de diversas variables analizadas a lo largo de la prueba de esfuerzo, presentando sus valores a lo largo del 
tiempo cada 10 segundos, indicándose en cada una de ellas el inicio del esfuerzo, el momento de aparición del umbral aeróbico, el del 
momento de desaturación, el del anaeróbico, el momento de máximo esfuerzo (tiempo total de prueba), e inicio de la recuperación: 
o Variables obtenidas del conjunto del analizador de gases y el electrocardiógrafo: 
 Frecuencia cardiaca en lpm (FR cardiaca). 
 Consumo de oxígeno relativo al peso en ml/kg/min (VO2/kg). 
 Ventilación en l/min (VE) 
 Equivalente de oxígeno (VEO2). 
 Equivalente de CO2 (VECO2) 
o Variables obtenidas del pulsioxímetro: 
 Saturación de oxígeno en porcentaje. 
 Pulso en pulsaciones por minuto. 
 Una figura conjunta de la evolución de todos los resultados en el tiempo (saturación, pulso, FR cardiaca, VO2/kg, VE, VEO2, VECO2,). 
 Una figura de la evolución de los datos en el tiempo del pulsióximetro (pulso y saturación de oxígeno), junto con la frecuencia cardiaca 
obtenida por el electrocardiógrafo.  
Deportista 1. Raza caucasiana;  Deporte: atletismo fondo. 
 
Tiempo Saturación O2 Pulso FR cardiaca VO2/kg VE VEO2 VECO2  
0:00 98 63 64 4,8 13,1 45 51 Inicio esfuerzo 
0:10 98 72 74 6,9 17,1 42 45  
0:20 98 79 79 9,9 23 39 41  
0:30 98 96 91 12,1 28,6 40 39  
0:40 98 97 96 11,5 32 47 40  
0:50 98 98 96 12,2 34,9 48 41  
1:00 98 104 98 15,3 37,9 42 39  
1:10 98 103 93 15,1 34,5 38 39  
1:20 98 91 91 18,5 43,7 40 41  
1:30 99 96 94 16,7 38,5 39 39  
1:40 99 100 93 15,7 33,3 36 39  
1:50 99 95 89 19,1 44,1 39 41  
2:00 99 89 87 17,5 44,5 43 42  
2:10 99 88 95 15,1 32,8 37 41  
2:20 97 113 102 18,1 36,3 33 39  
2:30 96 144 107 16,5 32,9 33 37  
2:40 96 153 110 18,4 32,7 30 37  
2:50 96 152 111 28,6 42,3 25 35  
3:00 96 145 110 23,1 36,6 26 35  
3:10 96 141 118 28,2 38,3 23 33  
3:20 96 157 120 28,4 40,3 24 33  
3:30 95 159 122 29,6 41,5 23 32  
3:40 95 156 120 24,3 33,5 24 33  
3:50 91 149 118 29 41,8 24 31  
4:00 92 151 124 30,3 42 23 31  
4:10 92 151 122 29,5 43,9 25 32  
4:20 92 154 127 28,2 40,6 24 31  
4:30 93 145 136 32,1 42,8 22 30  
4:40 94 145 136 30,1 42,1 23 30  
4:50 94 150 135 26,7 36,2 23 29  
5:00 96 147 135 35,5 49,7 23 29 U. Aeróbico 
5:10 95 141 137 33,2 48,4 24 29  
5:20 95 144 138 27,9 38,4 23 28  
5:30 96 145 139 40,5 55 23 28  
5:40 96 142 141 32,9 48,2 24 29  
5:50 94 145 141 34,7 47,8 23 28  
6:00 95 141 142 31,7 47,4 25 29  
6:10 95 138 145 34,7 50 24 29  
6:20 95 151 149 37,9 57,7 26 30  
6:30 95 146 154 35,6 54,8 26 29  
6:40 95 134 155 39 56,1 24 28  
6:50 96 119 156 38,3 58,9 26 29  
7:00 96 102 159 36,8 54,2 25 28  
7:10 95 103 157 44 65,7 25 28  
7:20 95 103 159 40,7 62,5 26 28  
7:30 96 114 160 42,7 69,3 27 30  
7:40 96 151 159 41,4 63,5 26 29  
7:50 96 158 159 40,1 60,9 25 29  
8:00 94 162 163 43,4 82,1 32 33  
8:10 95 153 165 38 57,4 25 28  
8:20 95 162 165 38,7 70 31 34  
8:30 94 148 171 43,3 83,9 32 33  
8:40 95 159 172 45,7 91,7 33 34  
8:50 94 143 174 46,7 93,3 33 34 T. desaturación 
9:00 94 138 173 39,5 82,7 35 35  
9:10 91 136 173 43,8 87,4 33 33  
9:20 92 121 174 49,6 98,6 33 33 U. Anaeróbico 
9:30 94 136 175 51,8 108,4 35 34  
9:40 94 136 175 51,2 108,9 35 33  
9:50 94 126 176 50,9 106 35 33  
10:00 94 112 175 51,4 105,3 34 32  
10:10 94 91 175 42 95,3 38 35  
10:20 93 88 178 44,5 108,7 41 37  
10:30 92 89 181 47,9 122,1 43 39  
10:40 92 90 181 48,7 129,2 45 39  
10:50 93 89 181 49,5 125,5 42 37  
11:00 93 88 181 39,7 98,2 41 36 Máx. esfuerzo 
11:10 92 167 172 33,6 65,8 32 30 Recuperación 
11:20 92 160 159 33,9 71,2 35 31  
11:30 92 147 150 28,9 64,1 37 31  
11:40 94 136 142 25,1 58,8 39 32  
11:50 94 130 133 22,2 60,5 45 34  
12:00 95 125 123 16,7 54,4 54 38  
12:10 98 114 109 18,7 59,9 54 39  
12:20 97 106 107 22,6 71 52 37  
12:30 97 108 111 24 80,3 56 39  
12:40 97 117 114 27,3 87,5 54 38  
12:50 97 111 115 30,6 92 50 40  
13:00 95 116 118 32,2 89,2 46 40  
13:10 95 118 124 33,4 88,6 44 40  
13:20 94 110 120 30,4 76,1 42 39  
13:30 95 112 116 32,6 77,2 39 38  
13:40 95 105 117 31,4 68,9 37 37  
13:50 95 101 112 29,2 68,3 39 41  
14:00 96 117 109 32,3 75 39 39  
14:10 96 107 105 29,8 71,5 40 40  
14:20 96 109 104 26,8 63,1 39 40  
14:30 96 112 101 28,8 70,5 41 41  
14:40 96 115 97 25 64,6 43 42  
14:50 96 112 96 24 61,1 43 42  
15:00 96 107 97 20,9 53,3 43 43  
15:10 97 99 96 15,4 39,9 44 43  
15:20 97 101 96 19,2 58,2 51 45  
 

















































































Deportista 2. Raza caucasiana.  Deporte: Atletismo de fondo. 
Tiempo Saturación Pulso FR cardiaca VO2/kg VE VEO2 VECO2 
 0:00 98 79 74 3,3 
 
46 56 
 0:10 98 100 92 7,5 
 
35 43 
 0:20 98 126 111 10,9 
 
33 39 
 0:30 98 124 118 10,5 
 
38 43 
 0:40 98 121 115 12,9 
 
30 36 
 0:50 98 118 115 13,5 
 
29 35 
 1:00 98 114 110 14,2 
 
24 33 
 1:10 98 117 106 18,5 22 23 32 
 1:20 98 111 109 20,9 30 28 38 
 1:30 98 117 104 17 23 26 34 
 1:40 97 116 105 15,6 20 25 33 
 1:50 97 123 110 15,4 19 24 35 
 2:00 97 121 113 21,7 26 23 34 
 2:10 97 126 124 18,1 24 26 37 
 2:20 97 134 133 24 33 26 36 
 2:30 97 135 130 22,9 32 27 35 
 2:40 98 137 132 25,3 30 23 32 
 2:50 98 136 133 30,1 35 22 32 
 3:00 97 144 136 30,7 37 23 32 
 3:10 97 149 137 32,3 40 24 32 
 3:20 96 149 134 26,2 38 29 37 
 3:30 96 145 135 30,6 40 25 32 
 3:40 96 140 133 26 33 24 31 
 3:50 96 140 135 30,4 34 21 30 
 4:00 96 155 137 33,2 44 25 32 
 4:10 96 149 143 31,7 45 27 33 
 4:20 96 150 143 28,8 42 28 34 
 
4:30 96 153 147 31,5 43 26 32 
 4:40 97 149 149 34,2 46 26 32 
 4:50 97 156 148 34,6 45 25 31 
 5:00 97 150 148 38,2 49 24 31 
 5:10 96 166 151 36,8 51 26 31 
 5:20 96 164 151 37 52 27 32 
 5:30 96 158 148 35,2 50 27 32 
 5:40 96 157 152 37,2 50 26 31 
 5:50 96 157 152 36,3 50 26 32 
 6:00 96 162 151 35,5 45 24 29 U. Aeróbico 
6:10 96 161 154 38,7 54 27 32 
 6:20 96 166 161 38 52 26 30 
 6:30 96 164 166 39,4 55 26 31 
 6:40 96 167 167 41,4 59 27 32 
 6:50 95 169 170 40,8 57,9 27 31 
 7:00 95 169 169 37,1 50,2 25 30 
 7:10 93 167 166 47,5 53,6 21 26 
 7:20 92 168 171 45,3 62,6 26 30 
 7:30 94 156 171 44,7 
 
27 30 
 7:40 93 142 170 44,5 
 
27 30 
 7:50 94 163 72 44,4 
 
27 30 
 8:00 94 173 176 46,3 
 
28 31 
 8:10 94 175 180 46,3 
 
28 31 
 8:20 94 171 181 44,9 
 
27 30 T. desaturación 
8:30 93 178 182 47,5 
 
25 28 
 8:40 92 170 183 47,6 
 
26 29 
 8:50 92 176 183 46,4 
 
27 29 
 9:00 91 174 184 50,9 
 
28 29 
 9:10 91 160 185 50,9 
 
27 28 




9:30 91 178 186 49,1 
 
29 29 U.Anaeróbico 
9:40 90 160 186 49,9 
 
30 29 
 9:50 90 188 186 50,3 
 
28 28 
 10:00 90 161 187 49,9 
 
31 30 
 10:10 90 182 186 41,7 60 27 26 Máx. esfuerzo 
10:20 90 173 177 42,4 56 25 24 Recuperación 
10:30 93 167 171 34,9 52 28 26 
 10:40 94 143 158 31,2 46 28 26 
 10:50 93 145 146 25,1 44 34 28 
 11:00 96 145 145 21,3 47 42 32 
 11:10 97 142 146 17,4 37 40 32 
 11:20 97 134 136 17,3 39 43 34 
 11:30 97 134 135 14,7 38 49 37 
 11:40 97 126 129 13,3 35 51 38 
 11:50 97 129 125 12,3 26 41 34 
 12:00 97 130 134 19,3 45 45 37 
 12:10 97 124 137 18,3 44 46 37 
 12:20 97 119 138 19,7 43 41 34 
 12:30 96 143 138 23,1 41 34 33 
 12:40 95 143 142 23,8 37 29 31 
 12:50 95 137 145 30,5 52,6 33 34 
 13:00 95 135 140 30,4 53,5 33 34 
 13:10 95 142 139 28,2 45,3 30 33 
 13:20 94 134 137 28,1 44,6 30 34 
 13:30 94 130 135 28,5 45 30 34 
 13:40 94 130 132 26,9 43,2 30 34 
 13:50 94 130 130 19,4 29,9 29 33 
 14:00 94 125 127 23,8 36 29 33 
 14:10 94 128 127 22,3 37,7 32 35 
 14:20 95 121 127 19,5 35,6 34 37 
 
 



















































































Deportista 3. Raza caucasiana.  Deporte: Atletismo de medio fondo. 
 
Tiempo Saturación Pulso FR cardiaca VO2/kg VE VEO2 VECO2 
 0:00 98 94 84 3 12 103 107 
 0:10 98 89 95 2,9 10,9 127 131 
 0:20 98 106 94 7,6 19,3 51 58 
 0:30 98 112 107 7,9 17,9 43 51 
 0:40 98 118 113 11,2 21,5 41 50 
 0:50 98 113 117 13,8 27,6 38 42 
 1:00 98 119 115 14,1 25,6 35 43 
 1:10 98 116 119 15,4 25,1 31 40 
 1:20 98 118 116 17,8 28,3 35 48 
 1:30 98 115 117 21,8 30,2 26 36 
 1:40 98 121 19 21,9 28,5 25 33 
 1:50 98 124 119 22,4 30,7 26 35 
 2:00 97 120 121 23,3 31,4 25 34 
 2:10 97 119 117 22,6 32,8 27 35 
 2:20 97 117 119 22,4 31,2 27 36 
 2:30 97 122 119 23,7 34,2 27 35 
 2:40 97 122 122 20,8 34,5 33 41 
 2:50 97 126 128 25,9 36 26 35 
 3:00 97 126 130 26,2 39,8 31 40 
 3:10 97 124 127 27 37,6 27 36 
 3:20 97 144 136 34,7 45,1 25 33 
 3:30 97 140 140 31,6 39,7 23 31 
 3:40 97 142 138 34,5 44,9 25 32 
 3:50 97 139 137 32,1 45,7 28 35 
 4:00 97 144 136 29,8 40,7 26 33 
 4:10 97 145 140 30,3 39,6 25 32 
 
4:20 97 150 145 33,2 44 25 32 
 4:30 97 145 147 35,1 46,3 25 32 
 4:40 97 153 147 37,9 47,7 24 31 
 4:50 97 153 153 38,6 50,6 25 31 
 5:00 97 149 155 33,6 49,9 30 38 
 5:10 97 156 156 31,8 39,6 23 29 
 5:20 97 152 156 32,9 46,4 27 33 
 5:30 95 147 154 39,9 46,5 23 30 
 5:40 94 155 153 42,9 55,1 24 30 
 5:50 94 157 155 36,2 50,7 27 32 
 6:00 95 156 156 39,1 51,3 25 30 
 6:10 96 153 158 40,2 55,9 26 31 
 6:20 97 153 162 40 54,6 26 30 
 6:30 97 145 164 39,7 54,1 26 31 
 6:40 96 126 166 44,5 59,4 25 30 
 6:50 97 109 169 40,6 55,9 26 31 
 7:00 97 114 165 43,9 56,8 24 29 U. Aeróbico 
7:10 96 139 167 44,8 59,5 25 30 
 7:20 96 126 170 47,7 68 27 31 
 7:30 97 113 170 44,1 59,7 25 30 
 7:40 96 106 172 46,5 62,4 25 30 
 7:50 97 123 172 46 63,7 26 30 
 8:00 96 124 171 46 60,9 25 30 
 8:10 97 110 173 45,5 62,2 26 30 
 8:20 96 107 174 47,2 65,1 26 30 
 8:30 95 103 173 47,2 61,8 25 29 
 8:40 96 103 175 48,8 69,7 27 30 
 8:50 95 90 177 52,8 73,5 26 29 
 9:00 95 89 179 50,6 75,2 28 30 
 9:10 96 90 181 52,7 75 27 29 
 
9:20 96 90 182 52,9 74,7 27 29 
 9:30 95 89 180 52,8 74,5 27 28 
 9:40 94 90 179 55,3 79,3 27 29 
 9:50 94 88 181 53,2 78,5 28 29 
 10:00 93 90 181 54,9 80,8 28 28 
 10:10 94 90 183 53,5 75 26 27 T desaturación 
10:20 93 92 183 58,9 87,3 28 29 
 10:30 93 92 185 51,8 87,2 35 35 
 10:40 92 93 186 58 90 29 28 U. Anaeróbico 
10:50 93 92 186 58,2 97,2 32 30 
 11:00 93 92 187 58,4 92,8 30 29 
 11:10 93 93 188 58,6 100,1 32 30 
 11:20 93 92 187 60,7 102,7 32 29 
 11:30 92 93 186 61,6 103 32 29 
 11:40 92 93 188 59,5 110,4 35 31 
 11:50 92 93 189 60,7 111,9 35 31 
 12:00 91 93 190 57,9 110,9 36 32 
 12:10 92 97 189 55,2 103,8 35 32 Máx esfuerzo 
12:20 91 123 185 44,9 74,1 31 28 Recuperación 
12:30 91 114 180 40,8 65,2 30 27 
 12:40 91 103 173 35,3 58,2 31 27 
 12:50 91 162 166 33,3 62,7 35 30 
 13:00 91 119 161 27,8 63,7 43 34 
 13:10 92 149 155 32,2 60,1 35 29 
 13:20 94 150 150 35,2 75,3 40 32 
 13:30 95 142 149 33,2 71,8 40 33 
 13:40 95 136 150 34,4 71,6 39 33 
 13:50 95 130 149 35,8 71,7 38 34 
 14:00 95 141 148 39,1 78,4 38 34 
 14:10 94 142 145 36,2 71,3 37 35 
 
14:20 94 142 144 36,2 69,9 37 35 
 14:30 94 141 143 29,8 70,1 52 49 
 14:40 94 139 143 34,3 62,9 35 34 
 14:50 93 133 139 33 59,1 34 33 
 15:00 94 129 135 33,3 64,7 37 35 
 15:10 94 128 134 28,2 55,2 36 35 
 15:20 95 129 131 30,4 65,1 40 37 
 15:30 95 127 129 26,3 58,5 42 39 
 15:40 95 123 128 25 54,2 41 38 
 15:50 94 122 126 24,2 48,5 38 38 
 16:00 95 124 121 21,9 45,6 39 39 
  















































































Deportista 4. Raza caucasiana.  Deporte: Atletismo de medio fondo. 
Tiempo Saturación Pulso FR cardiaca VO2/kg VE VEO2 VECO2 
 0:00 92 81 91 7 16,6 50 55 
 0:10 97 90 102 10,9 23,2 41 46 
 0:20 98 102 118 14,7 27,5 36 40 
 0:30 98 110 122 14,8 33,5 44 42 
 0:40 98 119 117 12 31,5 51 47 
 0:50 98 124 110 11 27,5 50 49 
 1:00 98 118 103 12,3 22,6 37 44 
 1:10 99 112 105 19,8 31,5 31 39 
 1:20 99 103 105 18,6 28,4 30 39 
 1:30 98 104 103 19,4 26 26 35 
 1:40 98 117 104 21,4 29,2 26 36 
 1:50 98 128 103 20,3 29,8 28 38 
 2:00 97 126 102 21 29,7 27 36 
 2:10 97 125 116 23 34,7 29 37 
 2:20 97 104 121 27,5 39 27 36 
 2:30 97 95 124 28,5 43,1 29 37 
 2:40 97 100 132 29 44,7 30 40 
 2:50 97 101 129 30,7 40,7 26 35 
 3:00 97 95 124 31,1 39,6 24 34 
 3:10 97 82 118 30,3 37,1 24 33 
 3:20 97 82 118 31,9 39,9 24 33 
 3:30 97 85 127 33,3 41 24 33 
 3:40 97 83 129 34,7 49,5 28 35 
 3:50 97 84 130 31,5 46,4 28 35 
 4:00 97 85 139 30,3 48,1 33 41 
 4:10 98 83 141 32,6 48,4 29 35 
 4:20 98 84 143 37,2 48,7 25 32 
 
4:30 98 83 146 39 53,7 27 34 
 4:40 98 88 151 40,3 56,5 27 34 
 4:50 98 84 148 38,2 52,1 26 33 
 5:00 98 82 149 36,2 49,3 26 33 
 5:10 98 80 143 41,4 53,1 25 32 
 5:20 98 85 146 36,4 52 28 34 
 5:30 98 120 147 38,3 51,2 26 32 
 5:40 98 145 150 34,8 54,8 32 38 
 5:50 98 156 152 40 56,5 27 33 
 6:00 98 152 156 41,3 61 28 34 
 6:10 98 156 158 39,4 53 26 31 
 6:20 98 161 157 38,3 55,7 30 36 
 6:30 98 159 166 40,1 58,2 29 35 
 6:40 98 166 166 42 56,4 26 32 
 6:50 97 162 162 46,3 63,1 26 32 
 7:00 97 163 164 47 61,9 25 30 
 7:10 97 163 161 46,7 60 25 30 
 7:20 97 162 161 46,6 61,8 25 31 U. Aeróbico 
7:30 96 162 162 48,6 64,9 26 30 
 7:40 96 169 165 46,8 62,3 26 30 
 7:50 96 164 164 48,3 64,7 26 31 
 8:00 96 164 169 48,3 68,6 27 32 
 8:10 96 169 171 50,6 67,5 26 31 
 8:20 96 168 171 52,4 71,3 26 31 
 8:30 96 170 172 52,1 70,7 26 31 
 8:40 95 167 172 52,2 69,4 26 29 
 8:50 95 166 171 52,4 69,7 26 29 
 9:00 93 162 173 54,6 73,9 26 30 
 9:10 94 169 178 55 76,5 27 30 
 9:20 95 176 179 55 77,2 27 30 
 
9:30 95 168 177 56,6 81 28 30 
 9:40 95 167 181 54,3 76,7 27 30 
 9:50 95 168 179 53,8 76,3 27 30 
 10:00 95 166 180 57,5 84,5 28 30 
 10:10 94 179 182 59,9 87,3 28 30 T desaturación 
10:20 94 174 184 56,3 84,9 29 31 
 10:30 94 180 184 59,5 91,1 29 31 
 10:40 94 183 185 60,1 90,2 29 30 
 10:50 94 182 185 60,7 92,9 29 30 
 11:00 93 182 185 59,6 90,3 29 30 
 11:10 93 182 185 60,9 92,7 29 30 
 11:20 93 169 187 60,1 96,7 31 31 U. Anaeróbico 
11:30 93 183 186 63,1 98,3 30 30 
 11:40 93 188 188 61,1 98,5 31 30 
 11:50 92 185 187 63,3 106,8 32 32 
 12:00 92 183 188 57,7 89,4 29 29 
 12:10 93 161 187 65,2 107,5 32 31 
 12:20 92 128 189 48,4 79,1 31 30 Máx esfuerzo 
12:30 93 185 183 43,6 66,8 30 28 Recuperación 
12:40 93 175 175 41,4 63,1 29 28 
 12:50 93 170 166 37,5 60,9 31 29 
 13:00 94 162 157 30,7 53 33 29 
 13:10 94 156 149 27,3 48,9 35 31 
 13:20 95 146 144 25,4 48,1 36 32 
 13:30 95 136 137 28,1 53,2 37 33 
 13:40 95 136 130 30,8 60,6 38 33 
 13:50 95 126 141 28,9 54,2 36 32 
 14:00 96 130 131 31,3 57,5 35 33 
 14:10 96 133 134 34,4 62,1 35 34 
 14:20 96 130 133 32,6 53,4 31 31 
 
14:30 95 128 135 35,3 52 28 30 
 14:40 94 130 138 33,9 60,4 37 38 
 14:50 94 140 136 36,3 57 30 32 
 15:00 94 139 132 33,4 52,4 30 32 
 15:10 94 125 126 29 43,9 29 31 
 15:20 94 125 122 30,6 45,6 29 31 
 15:30 94 125 119 25,2 38,5 29 31 
 15:40 95 125 115 27,4 39,4 28 30 
 15:50 94 125 116 24,6 35,7 28 30 
 16:00 95 126 116 25,5 38,3 29 32 
 16:10 95 125 118 23,2 36,5 30 32 
 16:20 95 114 110 16,2 26,5 32 33 
 
 
















































































Deportista 5. Raza caucasiana.  Deporte: Atletismo de medio fondo. 
 
Tiempo Saturación Pulso FR cardiaca VO2/kg VE VEO2 VECO2 
 0:00 92 92 103 3,3 10,1 46 52 
 0:10 97 97 96 4,8 11,3 62 71 
 0:20 97 114 107 8,8 12,1 49 58 
 0:30 97 120 112 8,4 17,9 40 46 
 0:40 97 123 120 9,7 19,3 41 43 
 0:50 97 123 122 13,6 19 34 38 
 1:00 97 124 122 15,8 25 33 35 
 1:10 97 121 124 14,8 28 31 34 
 1:20 97 119 122 18,9 24 29 33 
 1:30 97 121 120 17,6 28 26 33 
 1:40 97 121 120 18,2 28 28 35 
 1:50 97 122 121 20,7 28 27 34 
 2:00 97 123 124 18,2 30 25 32 
 2:10 97 121 125 19,9 28 27 34 
 2:20 97 126 121 19,5 27 23 30 
 2:30 97 132 125 19,9 30 27 35 
 2:40 97 140 132 22,5 30 27 34 
 2:50 97 146 135 27,6 32 25 30 
 3:00 97 136 136 24,9 39 25 29 
 3:10 97 136 140 25,1 36 25 31 
 3:20 97 136 137 26,5 35 24 30 
 3:30 97 139 138 28,8 34 22 28 
 3:40 97 133 136 28,3 34 21 27 
 3:50 97 140 139 30,2 35 21 27 
 4:00 96 135 140 31,3 36 21 27 
 4:10 96 132 139 27,8 39 22 27 
 
4:20 96 131 142 30,5 36 22 28 
 4:30 96 132 146 33 39 22 27 
 4:40 96 125 149 30 43 23 27 
 4:50 96 133 149 32,5 40 23 28 
 5:00 96 132 148 35,4 41 22 27 
 5:10 96 135 149 35,3 45 22 27 
 5:20 96 150 153 34,9 44 22 27 
 5:30 96 152 154 38,3 44 22 27 
 5:40 95 143 156 37,5 49 22 27 
 5:50 96 144 157 36,8 49 23 27 
 6:00 95 126 156 38,6 50,5 24 28 
 6:10 96 116 154 34 50,5 23 26 
 6:20 94 99 155 39,9 43,4 22 26 
 6:30 94 96 159 38,6 51,7 22 27 U. Aeróbico 
6:40 94 86 163 40,7 54,2 24 28 
 6:50 95 87 162 40,9 55,9 24 27 
 7:00 95 122 162 41,3 55,6 23 27 
 7:10 93 115 165 43,1 54,7 23 27 
 7:20 94 105 166 43,4 57,9 23 27 
 7:30 94 102 171 41,7 62,6 25 27 
 7:40 94 101 171 50,1 57,6 24 27 
 7:50 94 99 172 44,1 68 23 27 
 8:00 94 93 174 45,3 63,8 25 27 
 8:10 94 85 175 44,9 65 25 27 
 8:20 94 85 174 46 64 25 27 
 8:30 94 85 176 43,5 69,6 26 28 
 8:40 92 86 177 45,4 67,6 27 28 
 8:50 92 87 177 46,9 59,4 23 26 
 9:00 93 89 179 49,3 64,4 25 27 
 9:10 93 88 181 51 73,3 26 27 
 
9:20 93 89 183 49,3 76,3 26 27 
 9:30 93 89 183 51,6 75,8 26 27 
 9:40 93 90 185 51,4 78,2 26 27 
 9:50 93 89 185 51,7 81,7 27 27 T. desaturación 
10:00 92 89 185 54,5 80,1 27 27 U. Anaeróbico 
10:10 92 90 188 53,2 85,2 27 26 
 10:20 91 94 186 52,7 85,8 28 26 
 10:30 90 92 187 54,8 84,7 28 27 
 10:40 91 92 189 55,6 84,7 27 26 
 10:50 91 93 191 55,4 93,6 29 27 
 11:00 91 94 191 57,5 92 29 26 
 11:10 91 94 193 54,1 106,6 32 28 
 11:20 91 93 193 58,1 101,2 32 28 
 11:30 90 93 194 57,9 103 31 27 
 11:40 90 126 195 55,8 107,7 32 28 
 11:50 89 197 196 50,7 109,5 34 29 Máx. esfuerzo 
12:00 90 198 195 45,3 100,9 34 29 Recuperación 
12:10 91 182 189 39,7 79,5 30 26 
 12:20 91 167 183 36,2 72,4 31 27 
 12:30 92 169 174 32 64 31 25 
 12:40 92 163 171 29 54,8 30 24 
 12:50 92 149 166 32,4 52,5 31 25 
 13:00 93 149 159 32,9 59,6 32 25 
 13:10 93 145 159 29,1 69,8 37 27 
 13:20 93 134 157 32,8 60 36 26 
 13:30 92 119 161 34,2 66,1 35 28 
 13:40 91 96 161 35,5 63,7 32 27 
 13:50 91 116 158 36,5 64 31 28 
 14:00 91 145 158 36,5 60,7 29 26 
 14:10 91 153 157 34,2 60,4 29 28 
 
14:20 91 140 155 30,2 63,4 32 30 
 14:30 91 154 150 31,6 52,6 31 30 
 14:40 91 142 146 31 52,2 28 28 
 14:50 92 133 145 27,7 56,1 31 30 
 15:00 92 140 144 27,1 50,9 32 30 
 
 

















































































Deportista 6. Raza caucasiana.  Deporte: Atletismo de fondo. 
 
Tiempo Saturación Pulso FR cardiaca VO2/kg VE VEO2 VECO2 
 0:00 99 55 64 7,7 11,2 27 34 
 0:10 98 58 87 14,5 20,7 25 31 
 0:20 98 74 86 16,6 22 24 30 
 0:30 97 93 84 13 19,2 27 31 
 0:40 96 86 86 15,7 20,3 23 28 
 0:50 96 88 84 16,9 21,8 23 29 
 1:00 96 82 82 22,1 29,8 24 30 
 1:10 96 86 75 15,6 24,1 28 34 
 1:20 95 85 75 17,2 21,7 23 29 
 1:30 96 78 77 18,6 22,4 22 29 
 1:40 96 83 71 19,3 24,2 23 30 
 1:50 96 81 78 16,3 20,4 23 30 
 2:00 96 85 87 18,1 23,2 23 30 
 2:10 95 109 122 37 45 22 27 
 2:20 96 92 138 29,8 38,7 24 28 
 2:30 96 79 146 24,9 30,6 22 27 
 2:40 96 77 132 31,1 39,1 23 28 
 2:50 96 77 128 33,2 40,8 22 28 
 3:00 96 75 154 27,9 32,4 21 27 
 3:10 96 71 136 35,6 44 22 28 
 3:20 96 74 148 29,4 37,6 23 27 
 3:30 96 75 135 31,3 38,7 22 27 
 3:40 96 74 137 32,6 40,9 23 27 
 3:50 96 87 123 28,1 43,9 31 35 
 4:00 96 82 151 30,4 44,3 27 31 
 4:10 96 78 137 32,2 44,1 25 29 
 
4:20 96 77 144 32,2 43,8 25 29 
 4:30 96 75 134 33,8 43,6 24 29 
 4:40 96 76 147 34,1 42,6 23 28 
 4:50 96 77 145 34,4 43,5 23 29 
 5:00 96 77 122 32,7 38,2 21 27 
 5:10 96 77 140 36,1 41,2 21 26 
 5:20 96 82 141 35,6 42,5 22 28 
 5:30 96 80 145 37,5 47,5 23 28 
 5:40 96 78 135 32 41,1 23 28 
 5:50 96 78 138 33,7 38,1 20 27 
 6:00 96 78 142 38,5 43,4 20 26 
 6:10 96 76 138 37,4 45,2 22 27 
 6:20 96 78 153 40,8 51,1 23 28 
 6:30 97 79 128 36,8 42,1 21 26 
 6:40 97 72 148 42,1 49,6 21 27 U. Aeróbico 
6:50 97 79 143 40,1 49,7 22 27 
 7:00 98 82 147 42,4 54,7 23 27 
 7:10 95 77 132 44,1 54,6 22 26 
 7:20 95 91 136 41,1 47,8 21 25 
 7:30 95 94 133 44,5 55,4 23 27 
 7:40 95 123 130 46,4 66 26 29 
 7:50 95 130 134 44,2 57,2 23 27 
 8:00 95 128 136 45,3 59,2 24 28 
 8:10 95 117 137 35,2 47,5 31 32 
 8:20 95 118 121 44,8 58,5 24 28 
 8:30 95 115 109 48,9 63,1 23 27 
 8:40 95 135 138 49,2 63,4 23 27 
 8:50 95 136 149 50,8 66,6 24 27 
 9:00 95 120 152 50,7 65,2 23 27 
 9:10 95 132 148 51,1 59,7 21 25 
 
9:20 96 121 134 58,1 68,2 21 26 
 9:30 96 122 137 57,5 74,3 24 27 
 9:40 95 131 120 55,5 72,8 24 27 
 9:50 95 103 153 58,9 75,1 23 26 
 10:00 95 88 157 61,7 82 24 27 
 10:10 94 114 155 57,8 83,2 26 28 T desaturación 
10:20 92 109 124 57,4 80,2 25 28 
 10:30 89 90 163 62,8 85,5 25 27 
 10:40 89 90 161 60,3 84,7 26 27 
 10:50 89 92 165 61,5 93,2 28 29 
 11:00 89 91 163 62,1 89 26 27 
 11:10 91 91 164 61,3 90,4 27 28 
 11:20 91 92 167 66,2 90,6 25 26 
 11:30 91 91 165 60,9 88,3 26 27 
 11:40 91 93 159 63,5 93,3 27 27 
 11:50 92 114 166 63,1 95,1 27 27 U. Anaeróbico 
12:00 92 104 167 64,7 94,8 27 28 
 12:10 92 145 165 62,5 95,4 28 28 
 12:20 92 151 167 61,2 96,5 29 29 
 12:30 92 124 165 58,4 97,5 30 29 
 12:40 91 96 177 58,3 98 31 29 Máx. esfuerzo 
12:50 92 96 176 55,4 95,5 31 29 Recuperación 
13:00 92 96 168 52,1 91,3 32 29 
 13:10 92 96 161 51 76,7 27 25 
 13:20 92 124 157 48,3 73,7 28 25 
 13:30 93 121 149 42,7 66,5 28 25 
 13:40 94 148 131 32,9 56,7 31 26 
 13:50 94 127 119 25,8 50,1 35 28 
 14:00 94 102 111 26,8 48,5 33 26 
 14:10 94 100 94 26,7 55,9 38 30 
 
14:20 94 103 94 26,9 54,3 37 29 
 14:30 96 95 109 31,8 63,1 36 28 
 14:40 96 90 118 29,7 59,7 36 28 
 14:50 97 93 116 34,4 60,6 32 26 
 15:00 97 89 114 33,5 60,9 33 29 
 15:10 97 116 112 35 60,4 31 29 
 15:20 97 114 113 33,5 56,7 31 29 
 15:30 96 115 103 30 49,6 30 29 
 15:40 96 103 96 30,5 54 32 30 
 15:50 96 104 98 27,3 50,7 34 31 
 16:00 96 108 97 25,5 44,9 32 30 
 16:10 97 113 65 24,7 41,1 31 30 
 16:20 97 110 90 25,2 47,4 34 32 
 16:30 97 94 83 19,3 38,7 36 33 
 
 














































































Deportista 7. Raza caucasiana.  Deporte: Atletismo de fondo. 
 
Tiempo Saturación Pulso FR cardiaca VO2/kg VE VEO2 VECO2  
0:00 99 82 80 4,7 16,8 84 88  
0:10 99 79 93 5 14,7 50 52  
0:20 99 78 100 9,2 23,9 42 43  
0:30 99 77 104 9,3 23,6 41 41  
0:40 99 75 103 10,3 23,6 37 41  
0:50 99 76 104 13,1 26 32 40  
1:00 99 84 105 15,4 27,9 29 38  
1:10 99 94 104 15,5 28,2 30 40  
1:20 99 119 100 16,6 30,7 30 40  
1:30 98 121 102 15,5 28,6 30 40  
1:40 98 116 103 18,8 32,9 28 38  
1:50 98 118 101 17,2 30,2 28 38  
2:00 98 122 107 19,1 35,5 30 38  
2:10 98 122 115 20,4 40,5 32 40  
2:20 98 118 119 20,8 41,6 32 40  
2:30 98 116 120 22,3 41,7 30 38  
2:40 98 120 107 26,2 47 29 38  
2:50 98 121 86 26 46,6 29 38  
3:00 98 115 120 27,4 46,8 28 37  
3:10 97 119 127 22,3 43,9 89 36  
3:20 97 116 111 21,1 37,3 29 39  
3:30 97 112 115 23,4 48,2 34 41  
3:40 97 111 127 25 47 31 37  
3:50 97 107 134 25,2 44 28 35  
4:00 97 120 152 26,3 48 30 37  
4:10 97 118 135 26,8 49 32 39  
4:20 96 109 136 31,1 54 28 36  
4:30 96 116 139 31,5 56 29 36  
4:40 97 116 138 32,9 59 29 35  
4:50 97 115 139 33,2 59 29 35  
5:00 97 124 150 35,4 63 29 34  
5:10 97 127 125 36,2 66 29 35  
5:20 97 139 124 34,7 63 29 35  
5:30 97 161 141 36,8 66 29 34 U. Aeróbico 
5:40 97 142 146 35,5 65 30 35  
5:50 97 144 144 37,6 70 30 34  
6:00 97 127 128 36,5 69 31 34  
6:10 97 127 141 37,1 73 32 35  
6:20 96 133 152 39,2 76 31 34  
6:30 96 140 152 39 76 31 35  
6:40 96 130 146 39,5 74 30 34  
6:50 96 135 151 40,5 77 31 34  
7:00 96 142 140 41,4 80 31 34  
7:10 96 144 145 40,9 81 32 33  
7:20 96 145 125 42,2 82 32 33  
7:30 95 141 132 41,6 81,2 31 33  
7:40 95 140 126 42 82,6 32 33  
7:50 95 148 146 43,4 85,3 32 33  
8:00 95 139 157 43,9 87,5 32 34  
8:10 95 127 158 43,7 87 32 34  
8:20 95 151 162 44,2 87,9 32 34  
8:30 95 148 165 46,3 90,6 32 34  
8:40 95 154 165 48,7 95,1 32 33  
8:50 95 141 161 47,7 94,8 32 33  
9:00 94 123 164 49 100,9 33 33 T. Desaturación 
9:10 94 121 168 49,4 101,7 33 32 U. Anaeróbico 
9:20 94 122 166 49,5 102,1 33 32  
9:30 94 114 169 49,9 105,6 34 32 Máx. esfuerzo 
9:40 94 127 152 48,3 103,9 35 32 Recuperación 
9:50 94 159 164 42,7 84,9 32 29  
10:00 94 166 125 40,5 83,2 33 29  
10:10 94 160 117 34,2 74,8 35 30  
10:20 94 159 138 27,5 63,9 38 31  
10:30 94 141 131 23,3 60,9 42 33  
10:40 94 131 128 22,8 70,2 50 37  
10:50 93 160 125 23,2 68,7 48 35  
11:00 91 153 119 21,9 65,6 48 35  
11:10 94 145 119 22,4 73,2 53 37  
11:20 95 124 119 22,5 61,2 44 35  
11:30 96 131 122 26,8 74 45 38  
11:40 97 126 130 27,8 70,7 41 37  
11:50 97 126 124 30,5 74,4 39 37  
12:00 97 115 125 31,1 76 40 38  
12:10 97 117 126 30,7 77 41 40  
12:20 97 119 127 32,3 76 39 39  
12:30 96 118 127 31,3 75 39 39  
12:40 96 117 124 30,6 73 39 39  
12:50 95 117 121 26,6 63 38 39  
13:00 95 118 116 29,5 63 35 37  
13:10 95 118 114 27,6 65 38 39  
13:20 95 117 112 24,8 58 38 38  
13:30 95 118 111 21,3 50 38 39  
13:40 95 128 108 21,6 48 36 38  
13:50 95 127 109 21,4 50 38 39  
14:00 95 119 108 19,5 45 37 40  
14:10 95 121 107 23 53 38 40  
14:20 95 123 104 17,5 43 40 42  
14:30 95 122 100 15,3 37 40 43  
14:40 96 122 99 10,9 30 59 61  
14:50 96 113 98 3,9 19 111 111  
 
















































































Deportista 8. Raza caucasiana.  Deporte: Atletismo de fondo. 
Tiempo Saturación Pulso FR cardiaca VO2/kg VE VEO2 VECO2 
 0:00 97 83 90 5,1 12 78 101 
 0:10 97 84 84 3,7 10 82 101 
 0:20 96 91 87 3,9 10 69 85 
 0:30 97 92 94 5 12 62 78 
 0:40 97 115 105 10,7 17 39 50 
 0:50 97 110 108 10 18 45 53 
 1:00 97 111 107 12,2 21 43 52 
 1:10 97 111 110 14,5 22 37 47 
 1:20 97 126 113 16,7 23 34 45 
 1:30 97 122 112 15,7 21 32 43 
 1:40 97 119 110 17,9 24 33 44 
 1:50 97 119 106 15,8 23 36 47 
 2:00 97 115 107 17,1 22 32 43 
 2:10 97 115 108 15,9 20 31 43 
 2:20 96 124 112 18,3 24 33 44 
 2:30 96 126 121 19 27 35 44 
 2:40 96 124 130 20,4 26 31 40 
 2:50 96 145 134 21,8 25 28 37 
 3:00 96 150 136 27,1 32 29 38 
 3:10 96 145 141 26,5 33 30 36 
 3:20 96 146 137 27,6 31 27 34 
 3:30 96 145 137 27,3 31 28 36 
 3:40 96 148 139 28,1 32 28 36 
 
3:50 96 147 140 26,3 31 28 37 
 4:00 96 144 138 28,2 31 27 35 
 4:10 96 142 141 26,8 30 27 34 
 4:20 96 146 143 28,3 33 29 36 
 4:30 96 154 148 30,3 35 28 35 
 4:40 96 148 151 29,2 32 27 33 
 4:50 96 140 156 30,3 34 27 33 
 5:00 96 164 162 33,9 37 26 33 
 5:10 95 162 163 35,5 38 26 32 
 5:20 94 154 165 37,7 42 27 32 
 5:30 94 145 164 36,2 39 26 32 
 5:40 94 146 164 39,7 42 25 31 
 5:50 94 166 165 37 40 26 32 U. Aeróbico 
6:00 94 164 166 39,6 44 27 32 
 6:10 95 169 172 37,2 44 28 33 
 6:20 95 144 174 36,9 41 27 32 
 6:30 94 150 175 39,7 44 27 32 
 6:40 95 178 177 39,3 44 27 32 
 6:50 95 175 180 39,7 44 27 31 
 7:00 95 167 181 42,3 47 27 31 
 7:10 94 179 182 42,8 48 27 31 
 7:20 94 175 181 40,5 46 27 31 
 7:30 92 186 181 43,3 48 27 30 
 7:40 92 218 181 44,7 53 28 31 
 7:50 92 205 179 43,1 49 27 31 
 
8:00 92 173 180 44 52 28 31 
 8:10 93 149 182 44,4 52 28 31 
 8:20 92 123 182 45 56 30 32 
 8:30 92 97 184 45,6 58 30 32 
 8:40 91 94 185 47,7 61 30 32 
 8:50 93 113 189 48 65 32 33 
 9:00 93 114 191 47,9 65 33 33 
 9:10 93 160 192 50,6 71 34 33 
 9:20 93 186 193 49,7 70 34 33 
 9:30 93 175 194 49,7 73 35 34 
 9:40 93 163 195 50,6 72 34 33 U. Anaeróbico 
9:50 93 135 195 53,3 76 34 33 
 10:00 93 134 195 53,1 78 35 33 
 10:10 93 134 195 51,2 75 35 33 T desaturación 
10:20 92 124 196 51,7 81 37 35 
 10:30 92 120 197 53,7 85 38 35 
 10:40 92 104 196 53,2 88 40 35 
 10:50 92 95 198 53,3 87 39 35 Max esfuerzo 
11:00 92 145 197 47,3 75 38 34 Recuperación 
11:10 92 157 191 43,6 63 35 31 
 11:20 92 185 188 41 62 36 31 
 11:30 93 159 182 33,7 54 39 33 
 11:40 93 167 177 29,8 51 41 34 
 11:50 94 162 169 25,9 49 45 35 
 12:00 95 168 168 19,4 38 48 38 
 
12:10 95 168 161 25,7 48 45 36 
 12:20 95 148 156 23,9 49 49 36 
 12:30 93 134 155 25,5 54 51 37 
 12:40 93 151 158 28,6 56 47 37 
 12:50 93 151 159 30,9 54 42 36 
 13:00 92 132 160 34,4 58 41 38 
 13:10 94 156 161 35,3 57 39 38 
 13:20 94 161 159 33,8 57 40 39 
 13:30 94 150 160 33,1 51 37 37 
 13:40 94 147 158 32,7 51 37 38 
 13:50 94 140 154 30,6 47 37 38 
 14:00 94 150 152 30,5 48 38 39 
 14:10 94 138 149 29,1 46 38 39 
 14:20 94 141 149 28,3 44 38 39 
 14:30 94 136 145 27,3 44 39 40 
 14:40 95 137 143 25,8 41 38 40 
 14:50 95 136 140 23,6 37 38 40 
 
 


















































































Deportista 9. Raza caucasiana.  Deporte: Atletismo de velocidad. 
 
Tiempo Saturación Pulso FR cardiaca VO2/kg VE VEO2 VECO2 
 0:10 97 109 107 4,8 13,7 51 55 
 0:20 97 107 110 6,9 15,9 41 45 
 0:30 97 106 103 6 15,6 46 47 
 0:40 98 103 105 6,3 17,2 48 46 
 0:50 97 102 104 4,1 12,7 55 52 
 1:00 97 116 103 4,6 14 54 52 
 1:10 97 113 112 6,4 19,5 53 50 
 0:20 97 127 113 6,9 19,2 49 46 
 0:30 97 130 126 10,1 25,5 44 42 
 0:40 97 133 132 10,4 25 42 37 
 0:50 97 124 127 11 22,5 36 36 
 1:00 97 129 124 15,3 27,9 32 35 
 1:10 97 129 130 17,4 30,9 31 36 
 1:20 97 130 130 18 32,3 32 37 
 1:30 97 135 130 15,4 24,8 28 35 
 1:40 97 126 127 17,7 30 30 37 
 1:50 97 126 125 17,5 30 31 37 
 2:00 97 132 128 18,5 30 29 36 
 2:10 97 136 132 17,6 28 29 35 
 2:20 97 136 140 24 40 30 35 
 2:30 97 144 144 23,5 38 29 34 
 2:40 97 140 147 25,7 37 25 32 
 2:50 96 145 145 27,7 39 26 33 
 
3:00 96 142 147 27,9 41 26 33 
 3:10 96 142 150 30,3 43 25 32 
 3:20 96 145 145 29,3 43 26 32 
 3:30 96 143 144 30,3 44 26 32 
 3:40 96 144 147 29,2 44 27 33 
 3:50 95 142 146 27 40 27 33 
 4:00 95 138 151 30,2 42 24 31 
 4:10 95 160 154 31,4 42 24 30 
 4:20 95 160 157 34,5 52 27 32 
 4:30 95 163 160 35 51 26 30 
 4:40 95 157 161 36,2 56 27 32 
 4:50 96 140 165 37,1 56 27 31 
 5:00 95 163 164 37,8 55 26 30 
 5:10 95 163 162 40,2 58 25 30 
 5:20 94 166 167 41,2 56 24 29 U. Aeróbico 
5:30 94 164 164 37,8 57 27 32 
 5:40 95 159 164 37 53 25 30 
 5:50 94 158 168 38,8 58 26 30 
 6:00 95 162 168 37 58 28 31 
 6:10 95 153 169 39,8 61 27 31 
 6:20 94 173 174 39,6 61 27 32 
 6:30 94 168 177 40,3 60 27 31 
 6:40 93 159 180 41,8 62 26 31 
 6:50 93 167 181 43,5 64 26 31 
 7:00 93 166 179 41 59 25 29 t desaturación 
7:10 92 162 179 45,2 65 26 30 
 7:20 92 178 181 44,7 68 27 30 
 7:30 92 164 182 44,4 68,2 27 30 
 7:40 92 169 182 45,4 69,8 27 30 
 7:50 92 166 185 47,5 74,8 28 30 
 
8:00 92 168 187 47,2 76,3 28 30 
 8:10 92 170 189 48,3 79,9 29 31 
 8:20 92 156 190 46,8 79 30 31 
 8:30 92 148 192 49,5 81 29 30 
 8:40 92 162 192 50,8 80 28 30 
 
8:50 92 168 194 50,9 86 30 30 U. Anaeróbico Máximo esfuerzo 
9:00 92 163 169 48,9 85 31 30 
 9:10 92 171 123 53 90 30 30 
 9:20 92 183 99 50,8 95 33 31 
 9:30 92 169 106 51,4 96 33 30 
 9:40 92 180 39 51,1 98 34 31 
 9:50 92 179 2 52,5 103 34 31 
 10:00 92 182 155 51,8 101 34 31 
 10:10 92 182 139 53,7 107 35 32 
 10:20 91 185 117 50,3 106 37 32 
 10:30 91 189 143 53,6 113 37 32 
 10:40 91 178 135 54 120 39 34 
 10:50 88 195 59 44,6 94 37 32 
 11:00 88 188 194 45,3 95 37 32 
 
 




















































































Deportista 10. Raza caucasiana.  Deporte: Atletismo de medio fondo. 
Tiempo Saturación Pulso FR cardiaca VO2/kg VE VEO2 VECO2 
 0:00 98 96 113 10,1 25 51 61 
 0:10 98 91 107 10,8 26 48 63 
 0:20 98 93 109 13,3 28 41 59 
 0:30 98 103 110 14,3 30 37 52 
 0:40 98 115 113 16 32 36 48 
 0:50 98 126 109 15,4 30 36 48 
 1:00 98 122 109 16,8 31 33 45 
 1:10 98 142 108 15,6 30 34 45 
 1:20 98 125 109 17,6 31 32 44 
 1:30 98 113 115 19,9 42 38 47 
 1:40 97 117 122 18,5 35 53 56 
 1:50 97 121 121 16,1 34 55 67 
 2:00 97 127 123 26,2 44 30 41 
 2:10 97 119 129 27,3 48 32 41 
 2:20 97 106 131 30,1 50 31 39 
 2:30 97 95 133 26,9 47 32 39 
 2:40 97 88 134 29,8 52 32 39 
 2:50 97 93 133 28 48 31 40 
 3:00 97 94 133 29,9 50 30 38 
 3:10 98 89 134 26,6 47 32 39 
 3:20 98 63 133 26,1 50 36 42 
 3:30 98 65 136 30,8 55 32 39 
 3:40 98 72 138 27 51 34 40 
 3:50 98 77 138 30,7 53 31 38 
 4:00 98 68 141 32,6 56 31 38 
 4:10 98 86 141 30,1 51 31 38 
 4:20 98 86 142 32,5 59 33 39 
 
4:30 97 81 146 33,4 58 31 37 
 4:40 98 78 145 31,8 58 32 38 
 4:50 98 75 144 31,2 56 32 37 
 5:00 98 86 144 30,2 53 31 38 
 5:10 98 77 144 34,3 61 32 37 
 5:20 97 89 145 33,6 57 31 37 U. Aeróbico 
5:30 97 86 149 36 61 31 36 
 5:40 97 98 153 34,9 67 34 38 
 5:50 96 79 154 33,8 63 34 38 
 6:00 95 71 155 35,8 63 32 37 
 6:10 96 76 158 37,3 67 32 37 
 6:20 97 79 160 38,4 68 32 37 
 6:30 97 79 160 36,6 64 31 36 
 6:40 97 82 161 39,1 70 32 36 
 6:50 97 85 163 41 67 30 35 
 7:00 97 81 163 38,7 71 33 36 
 7:10 97 73 162 40,9 75 33 36 
 7:20 97 64 163 41 76 33 36 
 7:30 98 70 170 43,1 81,3 34 36 
 7:40 98 73 171 42 77,5 33 35 
 7:50 98 72 175 47,3 82,7 31 34 T desaturación 
8:00 97 71 175 45,6 83,1 32 34 
 8:10 97 82 174 45,6 86,3 34 34 
 8:20 97 88 173 44,2 79,8 32 33 
 8:30 97 82 175 51 92,9 32 34 
 8:40 97 85 179 50 96,2 34 34 U. Anaeróbico 
8:50 97 88 182 48,4 96,1 35 34 
 9:00 97 86 182 49,2 98,6 36 34 
 9:10 98 100 182 49,7 100,2 36 35 
 9:20 97 84 184 50,5 103,1 36 35 
 
9:30 98 73 185 51,2 108,3 38 36 
 9:40 98 66 186 50,8 108 38 36 
 9:50 97 61 187 51,8 108,4 37 35 
 10:00 96 64 188 50,5 108,5 38 35 
 10:10 96 87 190 52 110,8 38 34 
 10:20 97 77 189 52,4 112,2 38 34 
 10:30 97 75 191 47,4 99,6 37 33 Máximo esfuerzo 
10:40 97 73 187 41,5 85 36 32 Recuperación 
10:50 98 74 186 39,7 83 37 32 
 11:00 97 75 182 36,6 84 41 33 
 11:10 96 88 176 30,4 78 45 35 
 11:20 96 85 169 25 73 52 38 
 11:30 96 85 168 28,1 81 51 37 
 11:40 97 75 168 29,2 91 56 38 
 11:50 97 89 162 28,6 80 50 37 
 12:00 91 87 158 31,6 85 48 40 
 12:10 96 95 160 32,7 82 45 39 
 12:20 96 90 161 34,2 83 43 40 
 12:30 96 82 162 33,4 80 43 40 
 12:40 95 74 157 30,9 74 43 41 
 12:50 97 86 154 29,6 70 42 42 
 13:00 98 84 147 30,1 70 41 41 
 13:10 97 83 141 26,1 62 43 41 
 13:20 94 84 139 24 60 45 42 
 13:30 96 81 138 25,5 65 46 44 
 13:40 97 90 137 23,6 64 48 46 
 
 















































































Deportista 11. Raza caucasiana.  Deporte: Atletismo de medio fondo. 
 
Tiempo Saturación Pulso FR cardiaca VO2/kg VE VEO2 VECO2 
 0:10 99 73 75 9,3 18,1 39 41 
 0:20 99 75 75 3,2 10,7 102 103 
 0:30 98 73 80 5,5 14,8 66 68 
 0:40 98 87 87 2,7 12,3 99 103 
 0:50 98 82 81 7,5 15,8 63 61 
 1:00 98 81 79 3 9,7 66 63 
 1:10 97 78 82 4,8 13,7 95 97 
 1:20 97 90 92 11,4 25,2 47 46 
 1:30 98 109 99 12,5 29,4 47 37 
 1:40 98 114 107 11,2 23,1 42 37 
 1:50 98 113 105 15,7 28,4 37 38 
 2:00 97 112 105 16,1 27,4 36 43 
 2:10 98 113 101 14,8 25,2 37 44 
 2:20 98 119 104 16,3 24,5 35 47 
 2:30 98 115 105 15,8 21,3 27 40 
 2:40 98 115 106 17,6 22 29 42 
 2:50 98 107 104 21,4 25,7 24 38 
 3:00 98 113 107 18,2 25,7 30 43 
 3:10 97 111 115 25,1 31,8 26 34 
 3:20 97 114 125 19,7 29,3 31 39 
 3:30 98 124 131 27,1 32,2 24 32 
 3:40 98 145 133 25,8 32 26 35 
 3:50 97 140 133 28,8 36,5 25 34 
 4:00 97 132 135 33,2 37,3 23 31 
 4:10 97 143 137 30,5 37 24 32 
 4:20 97 140 137 34,4 37,8 22 29 
 
4:30 97 139 139 29,7 39,8 28 35 
 4:40 97 140 138 32,2 40,3 25 32 
 4:50 97 135 138 30,2 38,4 25 31 
 5:00 97 142 138 31,7 38,4 24 31 
 5:10 97 145 142 30,9 40,1 26 32 
 5:20 97 148 144 34 43,3 25 31 
 5:30 97 146 144 36,4 45,1 25 31 
 5:40 97 143 144 36,9 47,6 26 31 
 5:50 97 134 144 39,6 48,5 25 30 
 6:00 98 138 144 37,8 45,8 24 30 U. Aeróbico 
6:10 98 113 146 37,8 47,2 25 30 
 6:20 98 115 147 40,9 49,9 24 30 
 6:30 98 108 145 39,7 49,3 24 29 
 6:40 98 138 147 39,6 50,4 25 31 
 6:50 98 141 148 37,5 50,9 26 31 
 7:00 98 144 148 40,7 50,7 25 30 
 7:10 98 130 151 39,7 54,4 26 30 
 7:20 98 112 152 40,9 56 25 29 
 7:30 98 99 154 45,1 56,5 24 29 
 7:40 98 93 155 42,9 58,2 26 30 
 7:50 98 85 156 44,6 58 25 29 
 8:00 98 85 155 44,6 61 26 30 
 8:10 98 85 157 44,1 60,8 27 30 
 8:20 98 84 157 46,4 61,3 26 30 
 8:30 97 85 156 45,8 63 27 29 
 8:40 97 85 157 45,7 61,9 27 30 
 8:50 97 85 157 49,4 61,2 26 28 
 9:00 97 85 158 47,8 62,9 26 29 
 9:10 97 88 159 45 65,6 27 30 
 9:20 97 87 161 45,8 71,2 27 30 
 
9:30 97 88 163 47,3 71 28 30 
 9:40 97 88 162 49,7 68 29 30 
 9:50 96 88 164 49,5 66,8 29 29 
 10:00 96 88 165 48,6 70,7 28 29 
 10:10 97 88 165 47,4 73 28 29 
 10:20 97 88 167 48,9 75,1 29 29 T desaturación 
10:30 96 88 166 50,3 78,4 29 29 U. Anaeróbico 
10:40 96 88 161 50,3 82,1 30 30 
 10:50 95 86 162 49,6 83,9 32 31 
 11:00 95 89 158 50,9 81 32 31 
 11:10 95 90 160 51,1 68,6 33 31 
 11:20 94 89 165 49,7 69,6 33 31 
 11:30 93 89 172 41,3 60,5 33 32 Máx esfuerzo 
11:40 93 83 164 44,4 55,4 31 30 Recuperación 
11:50 94 109 158 39,4 52,8 31 28 
 12:00 95 145 150 36 53,6 31 27 
 12:10 96 139 140 28,8 49,5 37 30 
 12:20 96 128 135 26,6 50 40 31 
 12:30 97 113 131 23,4 48,2 42 32 
 12:40 98 124 136 22,4 59,6 45 32 
 12:50 90 116 136 23,3 56,8 41 32 
 13:00 96 122 137 28,6 52,2 42 33 
 13:10 97 118 129 29,7 51,8 38 34 
 13:20 98 130 134 29,6 48,4 35 34 
 13:30 98 135 134 32,1 48,6 32 33 
 13:40 97 128 133 29,5 49,3 33 34 
 13:50 98 115 122 29,5 47,9 33 34 
 14:00 97 115 123 29,7 45 33 34 
 14:10 97 115 119 26,9 42,1 36 36 
 14:20 97 117 113 24,4 40,4 37 36 
 
14:30 97 116 121 23,3 38,4 36 36 
 14:40 97 115 110 22,8 34,6 36 36 
 14:50 97 117 101 20,7 31 37 38 
 15:00 97 103 102 19,8 28,2 35 37 
 15:10 97 98 97 17,6 27,5 36 38 
 15:20 97 94 98 15,8 27,2 36 40 
 
  

















































































Deportista 12. Raza caucasiana.  Deporte: Fútbol 11. 
 
Tiempo Saturación Pulso FR cardiaca VO2/kg VE VEO2 VECO2 
 0:00 98 87 71 10 27,4 42 44 
 0:10 98 112 77 12,3 33,4 42 41 
 0:20 98 122 102 10,5 31,9 47 43 
 0:30 97 121 100 11,9 30,2 40 40 
 0:40 97 118 100 13,1 32,9 39 42 
 0:50 97 118 102 14,4 32,5 35 41 
 1:00 97 122 100 13,6 28,7 33 40 
 1:10 97 112 93 14,4 30,6 33 40 
 1:20 97 115 96 16 31,4 30 40 
 1:30 97 118 100 16,3 34,6 33 39 
 1:40 97 118 99 15,1 32,2 33 40 
 1:50 97 122 98 15,3 30,7 31 38 
 2:00 97 133 111 18,5 39,5 33 38 
 2:10 98 130 115 18,7 40,3 33 39 
 2:20 98 136 117 20,4 40 31 38 
 2:30 99 136 120 20,9 38 28 37 
 2:40 99 128 122 21,5 38,7 28 37 
 2:50 99 130 122 21,7 36,4 26 35 
 3:00 99 130 124 23,9 38 25 33 
 3:10 99 120 128 24,1 38,6 25 35 
 3:20 99 124 130 24,3 36,4 23 33 
 3:30 98 126 130 27 44 25 33 
 3:40 98 130 129 22,5 39,9 27 35 
 3:50 97 124 129 24,4 39,2 25 33 
 4:00 97 102 130 24,9 41,6 26 34 
 4:10 97 101 132 24,9 43,5 27 34 
 
4:20 97 115 131 25,1 43,2 26 33 
 4:30 97 114 135 28,3 46,3 25 32 
 4:40 97 127 142 27,6 49,9 28 33 
 4:50 97 135 143 27,2 45 26 31 
 5:00 97 133 144 27,5 43 24 30 
 5:10 97 147 144 31,4 50 25 30 
 5:20 97 138 145 30,7 49 25 30 
 5:30 97 128 147 31,6 52 26 30 
 5:40 97 147 146 28,8 49,7 27 30 
 5:50 97 152 150 32,1 52 25 30 U. Aeróbico 
6:00 97 152 151 29,9 52 27 30 
 6:10 97 163 156 31,5 55 27 31 
 6:20 97 156 159 31,2 57 29 32 
 6:30 97 132 160 32,4 58 28 31 
 6:40 96 145 161 32,9 58 27 31 
 6:50 96 154 163 34,3 60 27 30 
 7:00 96 140 165 34,4 63 28 31 
 7:10 96 134 166 36 63 27 30 
 7:20 96 153 168 33,2 59 27 30 
 7:30 96 133 169 34,8 60,9 27 29 
 7:40 96 140 170 34,7 59,2 26 29 
 7:50 96 164 169 34,9 60,7 27 29 
 8:00 96 154 170 35,5 64,4 28 30 
 8:10 94 135 172 34,7 63,5 28 31 T desaturación 
8:20 95 114 174 35,3 63,5 28 30 
 8:30 95 115 176 35,5 64,2 28 30 
 8:40 95 134 178 38 67,8 27 29 
 8:50 95 132 171 37,7 67,4 28 29 
 9:00 95 128 180 38,5 73,1 29 29 
 
9:10 94 114 181 34,9 67,4 30 30 
U. Anaeróbico 
Máx esfuerzo 
9:20 94 105 176 29,9 53,6 28 27 Recuperación 
9:30 93 92 166 27,6 51 28 26 
 9:40 92 81 157 27,2 51,4 29 26 
 9:50 91 62 155 23,1 48 32 28 
 10:00 91 78 145 19,3 43,5 35 29 
 10:10 98 128 137 14,8 36 37 30 
 10:20 98 131 131 14,2 37,6 41 32 
 10:30 98 121 126 12,5 32,5 40 32 
 10:40 98 119 132 16,4 43,1 40 33 
 10:50 98 113 145 17,4 46,8 41 33 
 11:00 98 111 133 16,7 46,3 43 33 
 11:10 98 108 134 19,7 51,8 41 33 
 11:20 98 115 151 22 51,8 36 33 
 11:30 98 122 132 22,7 49,4 34 32 
 11:40 97 111 150 24,6 51,3 32 32 
 11:50 97 106 136 24,8 51,1 32 33 
 12:00 97 129 139 24,8 52,3 33 34 
 12:10 97 114 147 24,2 50 32 34 
 12:20 97 113 137 23 49,3 33 36 
 12:30 97 125 129 23 47,4 32 35 
 12:40 96 134 122 21 43,8 32 35 
 12:50 96 122 117 21,3 45,1 33 36 
 13:00 97 119 122 20,2 45,6 35 37 
 13:10 97 119 116 17,7 40,6 35 37 
 13:20 97 119 117 16,9 40,5 37 39 
 13:30 97 108 105 14,4 34 37 39 
 13:40 97 105 108 9,7 25 41 43 
 
 


















































































Deportista 13. Raza caucasiana.  Deporte: Fútbol 11. 
 
Tiempo Saturación Pulso FR cardiaca VO2/kg VE VEO2 VECO2 
 0:00 98 79 101 4,2 13,8 53 49 
 0:10 98 100 108 5,7 17,7 44 43 
 0:20 98 126 128 7,4 18,5 36 34 
 0:30 98 124 138 13 29,4 32 33 
 0:40 98 121 136 16,4 30,7 26 31 
 0:50 98 118 133 18 32,2 25 2 
 1:00 98 114 137 18,8 36,9 24 31 
 1:10 98 117 137 21,3 36,9 24 31 
 1:20 98 111 133 20,4 31,2 26 33 
 1:30 98 117 132 18,8 39,3 24 30 
 1:40 97 116 130 23,1 37,2 24 31 
 1:50 97 123 133 22,2 40,2 25 31 
 2:00 97 121 134 21,2 42 25 31 
 2:10 97 126 140 22,1 40 26 32 
 2:20 97 134 140 23,3 46 26 31 
 2:30 97 135 144 23,2 45 25 31 
 2:40 98 137 146 25,9 41 25 31 
 2:50 98 136 149 26,4 43 24 31 
 3:00 97 144 150 23,3 45 25 32 
 3:10 97 149 149 26,4 46 23 30 
 3:20 96 149 150 28,7 46 22 29 
 3:30 96 145 153 27,8 49 23 29 
 3:40 96 140 156 28 50 24 29 
 3:50 96 140 157 29,4 51 24 29 
 4:00 96 155 160 29,1 52 24 29 
 4:10 96 149 160 29,3 54 25 30 
 
4:20 96 150 163 30,9 58 24 29 
 4:30 96 153 166 30,8 57 25 29 
 4:40 97 149 169 32 57 26 30 
 4:50 97 156 170 32,6 59 25 29 U. Aeróbico 
5:00 97 150 172 32,4 61 25 29 
 5:10 96 166 168 32,6 64 26 29 
 5:20 96 164 166 34 63 26 29 
 5:30 96 158 165 34,4 65 26 29 
 5:40 96 157 169 34,7 67 26 29 
 5:50 96 157 175 34,2 66 27 30 
 6:00 96 162 178 34 67 28 31 
 6:10 96 161 180 34,6 63 27 30 
 6:20 96 166 181 36,3 70 26 29 
 6:30 96 164 182 35,1 69 25 29 
 6:40 96 167 180 36,6 71 27 29 
 6:50 95 169 172 37,2 65 26 28 
 7:00 95 169 179 38,5 69 26 28 
 7:10 93 167 170 36,4 67,8 25 28 
 7:20 92 168 180 38,2 69,4 25 27 
 7:30 94 156 161 37,4 72,7 26 27 T desaturación 
7:40 93 142 175 38,1 73 26 27 
 7:50 94 163 160 38,3 71 27 28 
 8:00 94 173 173 38,5 73,4 27 28 
 8:10 94 175 185 37,4 74,1 27 28 
 8:20 94 171 159 37,3 62,1 28 28 U. Anaeróbico 
8:30 93 178 159 37,7 52,7 28 27 
 8:40 92 170 180 32,7 52,3 27 26 
 8:50 92 176 181 30,3 49,5 25 23 
 9:00 91 174 174 30,3 47,2 24 22 Máx esfuerzo 
9:10 91 160 171 25,5 50,4 27 24 Recuperación 
9:20 91 176 164 23,4 53,4 28 25 
 9:30 91 178 157 22,2 56 32 27 
 9:40 90 160 156 20,7 60,2 36 29 
 9:50 90 188 155 21,8 62,3 36 28 
 10:00 90 161 155 22,6 62,6 38 28 
 10:10 90 182 156 24,1 60,1 37 30 
 10:20 90 173 155 25,1 62,8 34 31 
 10:30 93 167 157 28,3 60,9 31 31 
 10:40 94 143 160 28,1 61,7 31 31 
 10:50 93 145 156 30,7 62,7 28 30 
 11:00 96 145 156 29,3 55,4 30 31 
 11:10 97 142 156 26,5 59,6 30 31 
 11:20 97 134 154 28,7 60,7 29 31 
 11:30 97 134 152 27,2 57,4 31 32 
 11:40 97 126 146 24,6 55 33 33 
 11:50 97 129 143 23,3 48 33 33 
 12:00 97 130 140 21,2 46 32 32 
 12:10 97 124 140 14,5 38 38 37 
 12:20 97 119 139 7 23,3 47 44 
 
 



















































































Deportista 14. Raza caucasiana.  Deporte: Fútbol 11. 
 
Tiempo Saturación Pulso FR cardiaca VO2/kg VE VEO2 VECO2 
 0:10 98 81 75 3,7 13 62 68 
 0:20 98 71 71 3,9 13 62 68 
 0:30 98 73 72 4,3 14,9 64 69 
 0:40 98 69 70 3,7 13,5 67 72 
 0:50 98 71 70 4 13,2 62 65 
 1:00 98 69 69 3,7 13 64 69 
 1:10 98 73 73 4,1 14,7 66 68 
 1:20 98 77 78 5,2 15,8 56 57 
 1:30 98 91 91 8,8 20,7 44 44 
 1:40 98 98 97 8,9 23,2 48 45 
 1:50 98 103 105 11,1 26,3 45 42 
 2:00 98 108 101 10,9 24,4 41 42 
 2:10 98 99 97 11,9 23,3 36 42 
 2:20 98 100 95 13,2 23,2 32 40 
 2:30 98 98 95 14,6 25,6 32 40 
 2:40 98 97 98 13,4 23,1 31 41 
 2:50 98 95 92 15,5 25,2 30 38 
 3:00 98 94 96 14,9 23,6 29 38 
 3:10 98 95 97 17,2 28,2 30 38 
 3:20 98 111 111 19,1 30,3 29 38 
 3:30 98 127 120 19,8 32,7 30 37 
 3:40 98 125 122 21 33,5 29 37 
 3:50 98 120 124 24,4 34 25 34 
 4:00 98 111 129 26,3 36,8 26 33 
 4:10 99 110 130 27 39,6 27 34 
 4:20 99 106 125 27,2 38,8 26 34 
 
4:30 98 110 128 27,7 41 27 34 
 4:40 98 103 131 25,4 41,7 31 38 
 4:50 98 104 133 26,5 40 28 34 
 5:00 98 104 131 25,9 37 26 33 
 5:10 98 95 136 27,8 41 27 33 
 5:20 98 107 140 27,3 40 27 33 
 5:30 98 106 141 29,3 41 26 32 
 5:40 98 107 145 31,8 45,3 26 31 
 5:50 97 108 147 30,8 44,3 26 31 
 6:00 97 102 150 31,4 45,3 26 31 
 6:10 97 100 149 31,7 46,5 27 31 
 6:20 97 140 154 33,3 50,6 28 32 
 6:30 97 149 155 34,2 53,2 28 32 
 6:40 97 138 156 31,9 51,5 29 33 
 6:50 97 116 159 31,7 48,6 28 32 
 7:00 97 108 158 32,5 49,5 28 32 
 7:10 97 101 160 32,7 50,5 28 32 
 7:20 97 100 164 32,3 48,9 28 32 
 7:30 97 115 169 32,9 48,1 27 31 
 7:40 96 129 169 37,2 55 27 31 U. Aeróbico 
7:50 95 119 170 36,8 55,8 28 31 
 8:00 96 90 172 35,8 58 30 33 
 8:10 96 86 173 39,6 59,2 27 31 
 8:20 96 86 174 35 60,4 32 34 
 8:30 96 87 175 37,9 58,6 28 31 
 8:40 96 173 175 38,9 58,6 27 31 
 8:50 95 167 173 39,8 62,1 28 31 
 9:00 95 149 174 38,7 60,6 29 31 
 9:10 95 101 178 38,9 65,2 30 32 
 9:20 95 88 185 39,3 65,4 30 32 
 
9:30 96 90 184 39,7 64,4 30 32 
 9:40 96 91 185 43,8 71,7 30 32 
 9:50 95 91 182 44,5 74,6 31 32 
 10:00 95 91 186 43,4 78,2 33 33 
 10:10 95 92 188 42,8 78,1 33 33 
 10:20 95 91 186 43,9 72,9 30 31 
 10:30 95 92 174 44,5 77,5 32 31 T desaturación 
10:40 93 91 190 44,3 77,3 32 32 U. Anaeróbico 
10:50 93 90 190 44,4 79,6 33 32 
 11:00 93 91 184 44,7 82,4 34 32 
 11:10 93 91 192 42,9 80,7 34 33 
 11:20 93 92 185 47,1 83,2 32 31 
 11:30 93 93 176 47,2 89 34 33 
 11:40 92 95 194 46,9 90,9 35 33 
 11:50 92 95 182 43,8 80,6 34 31 
 12:00 92 190 192 32,8 62,4 35 32 Máx esfuerzo 
12:10 93 190 189 32,5 55,4 31 29 Recuperación 
12:20 94 180 180 29,1 51,7 32 29 
 12:30 94 168 169 23 40,4 32 28 
 12:40 95 163 161 21,3 41,5 35 30 
 12:50 96 163 161 20 47,3 43 34 
 13:00 97 167 159 19,8 45,7 42 32 
 13:10 97 154 152 24,6 58,3 43 31 
 13:20 97 156 150 22,4 59,1 48 34 
 13:30 97 149 155 24,6 60,3 45 35 
 13:40 97 97 152 26,9 61,6 42 36 
 13:50 97 95 154 26,8 59 40 36 
 14:00 97 92 152 27,4 60,3 40 38 
 14:10 97 90 150 28,4 58,6 38 37 
 14:20 97 83 149 28,5 59 38 38 
 
14:30 97 82 149 28 56,5 37 38 
 14:40 97 94 150 26,9 50 34 36 
 14:50 97 137 144 26,6 50 35 37 
 15:00 97 145 143 27,7 55,4 36 38 
 15:10 97 142 143 24,9 51 37 38 
 15:20 97 140 138 24,5 50 37 40 
 15:30 97 131 140 22,9 47,8 38 40 
 15:40 97 130 142 24 49,2 37 40 
 15:50 96 130 141 21,9 44 37 40 
 16:00 97 131 136 18,5 37 36 41 
 
 
































































































Deportista 15. Raza caucasiana.  Deporte: Fútbol 11. 
 
Tiempo Saturación Pulso FR cardiaca VO2/kg VE VEO2 VECO2 
 0:10 97 107 108 5,3 15 51 48 
 0:20 97 105 111 5,8 16 49 54 
 0:30 98 113 110 4,6 14 54 49 
 0:40 98 112 108 5 15 52 54 
 0:50 99 107 108 5,7 17 50 51 
 1:00 99 95 88 4,1 14 89 49 
 1:10 99 106 103 5,1 17 70 83 
 1:20 98 111 110 7,1 19 48 68 
 1:30 98 118 120 9 25 48 47 
 1:40 98 123 125 11,6 30 43 44 
 1:50 98 125 124 13,7 28 36 40 
 2:00 98 124 121 14,5 29 34 39 
 2:10 98 126 125 18,3 34 32 42 
 2:20 98 124 122 17,6 34 33 41 
 2:30 98 119 123 17,1 31 31 40 
 2:40 98 121 120 18,9 36 32 39 
 2:50 98 120 122 18,1 33 31 40 
 3:00 98 116 125 20,4 36 30 39 
 3:10 98 115 127 19,3 35 31 38 
 3:20 98 134 131 19,2 36 32 37 
 3:30 98 133 133 20,1 41 35 39 
 3:40 98 136 133 22,5 40 30 41 
 3:50 98 146 140 25,9 43 28 36 
 4:00 98 144 143 24,7 40 33 36 
 4:10 98 146 145 27,5 50 31 42 
 4:20 97 147 150 27,5 51 31 36 
 
4:30 97 149 151 27,5 50 30 36 
 4:40 97 139 154 27,7 51 31 35 
 4:50 97 129 155 26,2 51 33 36 
 5:00 97 124 155 28,4 53 32 37 
 5:10 97 154 159 29,8 58 33 36 
 5:20 97 163 162 30,9 62 34 37 
 5:30 97 164 165 29,7 59 34 37 
 5:40 97 167 166 31,2 56 30 37 
 5:50 96 152 165 34,5 62 30 35 
 6:00 97 159 167 32,7 65 33 35 
 6:10 96 152 168 33,4 65 33 36 
 6:20 96 151 169 31,5 60 31 36 U. Aeróbico 
6:30 96 167 170 36,3 73 34 34 
 6:40 96 110 171 34 72 36 36 
 6:50 96 108 170 31,7 63 33 37 
 7:00 96 124 170 34,6 64 31 36 
 7:10 94 133 169 34,3 71 40 34 
 7:20 94 123 170 32,2 62 32 42 
 7:30 94 154 171 36,1 73 34 35 
 7:40 95 145 173 34,8 3 35 36 
 7:50 95 129 174 36 74 35 37 
 8:00 94 115 176 36,1 73 34 37 
 8:10 95 107 178 36,1 73 32 36 
 8:20 95 104 177 36,2 68 31 34 
 8:30 95 100 179 39 84 36 33 
 8:40 94 124 179 36,5 81 37 36 
 8:50 95 166 179 36,7 78 36 37 
 9:00 94 167 179 39,5 83 35 36 
 9:10 93 149 180 37,2 83 37 35 T desaturación 
9:20 94 173 180 40,6 92 38 37 
 
9:30 94 178 184 40,3 94 39 37 
 9:40 93 164 185 40,5 89 37 38 
 9:50 93 180 184 42,6 92 36 35 U. Anaeróbico 
10:00 93 157 185 40,8 91 37 35 
 10:10 92 147 187 42,5 98 39 35 
 10:20 92 130 187 43,5 106 41 35 
 10:30 92 93 188 41,5 102 41 36 
 10:40 92 94 189 44,1 102 39 36 
 10:50 92 93 189 41,6 102 41 35 
 11:00 92 94 190 4,1 107 41 35 
 11:10 91 89 190 37,8 83 37 35 Máx esfuerzo 
11:20 91 91 186 33,3 77 39 32 Recuperación 
11:30 90 93 183 28,9 67 39 33 
 11:40 93 176 178 30,7 74 40 33 
 11:50 94 156 176 24,3 65 45 33 
 12:00 95 170 171 25,1 70 47 36 
 12:10 96 161 169 21,3 68 54 37 
 12:20 96 149 166 19,3 61 53 40 
 12:30 96 147 163 22,9 73 53 39 
 12:40 96 151 159 25,5 78 52 39 
 12:50 96 137 160 26,2 68 44 39 
 13:00 95 136 160 29 83 48 36 
 13:10 95 127 160 31,4 82 44 43 
 13:20 94 142 159 31,3 78 42 41 
 13:30 94 143 160 32 77 40 41 
 13:40 94 137 159 31,8 74 39 39 
 13:50 94 132 155 30,7 77 42 39 
 14:00 94 98 152 29,1 68 39 41 
 14:10 94 125 151 25,6 68 45 38 
 14:20 96 146 149 20,1 57 47 43 
 
14:30 96 151 145 17,7 54 51 45 
 14:40 96 141 145 17,3 53 51 48 
 14:50 96 136 144 15,2 46 53 48 
 
 
























































































Deportista 16. Raza caucasiana.  Deporte: Fútbol 11. 
Tiempo Saturación Pulso FR cardiaca VO2/kg VE VEO2 VECO2 
 0:10 97 89 77 4,9 16 55 53 
 0:20 98 81 82 5,4 15 57 53 
 0:30 98 77 79 4 17 64 58 
 0:40 98 76 75 3,2 14 68 64 
 0:50 98 81 80 4 12 75 77 
 1:00 98 81 83 6,6 14 57 53 
 1:10 98 97 96 7,7 21 59 49 
 1:20 98 110 106 8,8 26 54 44 
 1:30 98 121 113 10,7 27 48 41 
 1:40 98 119 112 15 29 37 39 
 1:50 98 113 110 18,1 32 32 38 
 2:00 98 113 111 18,7 34 32 39 
 2:10 98 108 109 20,2 34 29 37 
 2:20 98 109 105 21,2 34 31 38 
 2:30 98 107 105 21,4 37 30 37 
 2:40 98 117 110 22 37 31 37 
 2:50 98 111 111 20,9 38 31 38 
 3:00 97 107 113 23,3 37 33 38 
 3:10 97 107 118 21,9 43 32 37 
 3:20 97 111 120 23,7 40 31 36 
 3:30 98 119 125 26,8 42 29 34 
 3:40 98 121 123 24 44 32 40 
 3:50 98 120 120 24,8 43 40 52 
 4:00 97 121 123 25,6 50 31 37 
 4:10 97 126 128 28,6 45 33 38 
 4:20 97 134 131 30,4 53 30 36 
 4:30 97 141 134 30,8 53 31 37 
 
4:40 97 151 136 28,4 55 31 37 
 4:50 97 136 138 30,9 51 32 37 
 5:00 97 136 139 30,9 57 32 36 
 5:10 97 140 138 32,7 57 31 36 
 5:20 97 140 141 30,9 59 31 36 
 5:30 97 141 142 33,2 55 30 35 
 5:40 97 140 143 33,3 57 29 34 
 5:50 97 137 141 33,4 56 30 35 
 6:00 97 136 146 31,6 56 33 39 
 6:10 96 150 148 37,1 54 27 32 U. Aeróbico 
6:20 96 136 142 37,8 58 28 32 
 6:30 96 125 151 37 62 30 33 
 6:40 96 110 153 37,4 64 29 32 
 6:50 96 113 155 37,3 62 29 31 
 7:00 96 105 155 39,3 61 28 31 
 7:10 96 118 159 39,9 64 29 32 
 7:20 96 120 160 39,9 66 29 32 
 7:30 96 96 164 42,9 67 31 34 
 7:40 96 84 166 42,3 78 32 34 
 7:50 96 83 167 42,2 77 32 34 
 8:00 96 84 169 41,7 78 32 34 
 8:10 96 84 170 42 77 31 33 
 8:20 96 84 169 43,7 76 32 33 
 8:30 96 84 170 42,2 82 32 34 
 8:40 96 87 169 42,4 78 33 34 
 8:50 96 89 169 43,1 80 33 35 
 9:00 96 86 172 43,5 83 34 35 
 9:10 96 88 174 43,4 84 34 35 
 9:20 96 88 176 42,8 85 33 34 
 9:30 96 90 174 41,9 82 31 33 T desaturación 
9:40 94 93 175 45,2 75 32 33 
 9:50 95 91 178 43,9 83 31 32 
 10:00 94 91 174 44,7 78 33 33 
 10:10 94 94 182 47,1 85 34 33 U. Anaeróbico 
10:20 95 92 183 46,4 92 34 33 
 10:30 95 91 183 48,3 91 33 32 
 10:40 95 92 185 49,5 93 35 33 
 10:50 96 92 186 49 99 35 33 
 11:00 96 92 181 47,7 100 37 33 
 11:10 95 98 188 50 101 36 33 
 11:20 95 96 189 48,2 105 38 34 Máx esfuerzo 
11:30 95 123 182 38,4 105 34 30 Recuperación 
11:40 95 145 173 37,5 75 33 29 
 11:50 93 119 166 35,9 72 35 30 
 12:00 94 167 163 30 72 41 32 
 12:10 94 54 159 23,1 71 43 32 
 12:20 94 62 157 25 57 46 34 
 12:30 96 67 156 21,7 66 56 38 
 12:40 96 72 154 22,6 70 56 38 
 12:50 97 76 153 24,4 72 54 38 
 13:00 97 80 156 25,9 76 49 38 
 13:10 97 79 152 30,3 73 42 38 
 13:20 97 78 152 31,4 74 40 38 
 13:30 96 75 152 31,8 73 39 38 
 13:40 95 79 150 33,2 72 40 40 
 13:50 96 84 152 33,9 77 39 40 
 14:00 96 98 151 32,5 76 39 39 
 14:10 95 150 149 29 73 42 42 
 14:20 96 147 147 27,2 71 40 40 
 14:30 96 124 145 27,1 62 43 43 
 
 


























































































Deportista 17. Raza caucasiana.  Deporte: Fútbol 11. 
Tiempo Saturación Pulso FR cardiaca VO2/kg VE VEO2 VECO2 
 0:10 97 93 90 3,6 15,4 67 65 
 0:20 98 90 85 2,7 13,2 109 115 
 0:30 98 87 82 3,4 15 78 84 
 0:40 98 96 87 4,4 17,1 61 63 
 0:50 98 96 96 3,1 14,8 77 81 
 1:00 98 87 89 3,7 13,8 59 64 
 1:10 98 82 85 3,3 14,3 73 77 
 1:20 98 96 94 5,3 19,7 58 61 
 1:30 97 110 109 6,7 23,3 54 57 
 1:40 97 124 119 8,6 26,7 49 51 
 1:50 97 124 119 9,6 29,5 48 47 
 2:00 97 128 118 12,2 28,2 36 38 
 2:10 97 128 118 13,8 35,2 40 43 
 2:20 97 126 116 13 28,6 35 41 
 2:30 96 124 110 14,8 32,5 34 43 
 2:40 98 126 116 15,2 33,4 34 41 
 2:50 98 123 115 12,8 29,3 36 43 
 3:00 97 124 120 16,8 33,8 31 40 
 3:10 96 121 116 15,9 33,9 33 40 
 3:20 96 130 120 15,1 33,8 35 42 
 3:30 97 139 127 19,9 41,5 32 39 
 3:40 97 134 134 20,7 42,7 32 39 
 3:50 97 128 139 22,8 45,6 31 38 
 4:00 98 137 142 24,6 47,3 30 35 
 4:10 98 136 139 24,5 47,6 30 36 
 4:20 97 136 138 23,9 47,1 30 37 
 4:30 98 140 142 24,2 47,2 30 36 
 
4:40 97 145 142 26,5 48,6 29 35 
 4:50 97 149 141 24,8 50,9 32 37 
 5:00 97 145 138 24,5 52,8 33 38 
 5:10 97 146 143 27,1 51,1 29 35 
 5:20 97 149 151 26,7 56 32 37 
 5:30 97 158 155 27,7 58,6 33 37 
 5:40 97 161 156 28,2 60,5 35 39 
 5:50 97 142 158 29,2 60,3 32 36 
 6:00 97 151 158 30,5 60,9 31 35 
 6:10 98 153 159 29 57,2 30 35 
 6:20 98 147 156 29,6 54,9 29 34 
 6:30 98 155 158 31,8 61 30 35 
 6:40 97 158 159 30,5 53 27 32 U. Aeróbico 
6:50 97 163 157 31,7 61 30 34 
 7:00 96 135 162 33,7 69 32 35 
 7:10 97 163 167 32,5 67 32 35 
 7:20 97 163 169 34 67 31 35 
 7:30 97 163 168 32,4 62 31 35 
 7:40 94 166 169 37,1 67 28 32 
 7:50 95 151 174 37,5 75 31 33 
 8:00 94 173 179 37,6 77 32 34 
 8:10 94 160 175 34 61 28 31 
 8:20 95 126 176 38,8 76 30 32 
 8:30 94 171 178 40,3 79,6 30 33 
 8:40 94 95 178 37,6 71,8 29 32 
 8:50 94 89 179 39,7 80,4 31 33 
 9:00 94 88 179 39,2 80,1 31 33 
 9:10 94 89 181 38,9 77,9 31 32 
 9:20 94 88 177 37,9 78,1 32 33 
 9:30 94 90 180 40,6 86,2 33 34 T desaturación 
9:40 93 91 180 40,7 87,2 33 33 
 9:50 93 91 186 40,8 82,8 31 32 
 10:00 93 91 188 44,1 83,2 29 30 U. Anaeróbico 
10:10 90 90 186 43,5 89 32 31 
 10:20 92 91 188 45,9 88,7 30 30 
 10:30 91 92 188 45,5 95,3 32 31 
 10:40 91 92 189 44,5 93 32 30 
 10:50 91 92 190 47,8 97,4 31 29 
 11:00 91 93 189 46,1 98 33 30 Máx esfuerzo 
11:10 91 90 189 43,8 96,2 34 31 Recuperación 
11:20 91 86 185 37,7 77,6 32 29 
 11:30 93 176 176 32,3 59,9 28 26 
 11:40 89 164 168 30,2 58,4 30 26 
 11:50 92 158 165 28,5 61,9 33 29 
 12:00 95 163 161 27,1 68,6 39 32 
 12:10 96 146 155 25,6 67,1 40 31 
 12:20 96 122 150 26,4 71,1 42 33 
 12:30 97 117 148 26,4 71,8 42 35 
 12:40 97 107 149 26,3 65 38 34 
 12:50 96 89 149 27,4 59,6 33 32 
 13:00 96 92 146 29,2 69,2 37 34 
 13:10 96 106 146 26,9 67,1 39 36 
 13:20 96 131 141 25,7 63,3 38 36 
 13:30 96 140 136 24,2 59,6 38 37 
 13:40 96 129 134 22,2 51,7 36 36 
 13:50 96 128 132 20,6 47,2 35 35 
 14:00 96 126 131 21,5 51,4 37 37 
 14:10 96 126 131 19,6 48,7 38 38 
 


























































































Deportista 18. Raza caucasiana.  Deporte: Fútbol 11. 
Tiempo Saturación Pulso FR cardiaca VO2/kg VE VEO2 VECO2 
 0:10 99 75 74 5,2 18,7 49 58 
 0:20 98 74 74 3,7 16,2 64 73 
 0:30 98 74 70 3,2 15,6 95 107 
 0:40 98 74 75 5,4 20,9 60 69 
 0:50 98 73 72 6,2 20,3 52 59 
 1:00 98 71 70 4,7 17,6 61 72 
 1:10 98 88 83 6,8 22,6 45 53 
 1:20 98 88 93 7,9 25,6 62 67 
 1:30 97 99 96 7,8 23,8 42 50 
 1:40 98 99 101 10,2 28,4 38 44 
 1:50 98 97 100 10,3 29,4 38 46 
 2:00 97 99 102 13,2 32 32 41 
 2:10 97 107 101 14 31,6 30 39 
 2:20 97 114 102 14,3 27,4 26 35 
 2:30 97 114 102 15,4 31,6 28 36 
 2:40 97 114 102 14,6 32,8 30 38 
 2:50 97 118 102 13,7 30,2 29 37 
 3:00 97 117 102 15,7 33,1 28 37 
 3:10 97 133 102 14,1 32,3 30 39 
 3:20 97 137 102 17,3 40,5 31 38 
 3:30 97 141 102 18,2 40,3 29 37 
 3:40 97 139 103 19,6 43,5 30 36 
 3:50 97 133 102 21,8 44,6 28 35 
 4:00 97 131 102 23 48,4 28 35 
 4:10 97 130 102 23 46,5 27 34 
 4:20 97 132 125 24,6 47 26 32 
 4:30 97 121 130 23,8 49,3 28 35 
 
4:40 97 125 130 24 47,2 26 33 
 4:50 97 120 130 24,3 50,1 27 34 
 5:00 97 129 93 23,7 51,3 29 34 
 5:10 97 133 84 23,7 51,8 29 35 
 5:20 97 130 54 24,7 55,7 30 36 
 5:30 97 134 54 25,3 52,5 28 34 
 5:40 96 136 71 26,4 58,5 30 35 
 5:50 97 140 115 26 60 31 35 
 6:00 97 144 97 25,5 56 30 35 
 6:10 97 151 46 24 48 27 32 
 6:20 96 140 48 100,5 149 22 27 
 6:30 95 140 45 173,9 246 19 24 U. Aeróbico 
6:40 97 134 38 94 137 22 27 
 6:50 96 124 109 24 49 27 31 
 7:00 96 131 75 27,4 60 30 32 
 7:10 97 124 62 25,4 58 31 34 
 7:20 97 137 50 25,2 57 30 35 
 7:30 97 130 27 28,4 57 27 3 
 7:40 96 126 1 30,2 56 25 32 
 7:50 95 142 135 31,9 66 28 33 
 8:00 95 142 53 32 65 27 32 
 8:10 95 151 49 33,9 72 28 32 
 8:20 95 152 50 35,4 70 26 30 
 8:30 95 151 49 35,3 74,1 28 31 
 8:40 95 155 49 35,7 71,8 27 30 
 8:50 95 157 165 35,4 72,4 27 29 
 9:00 95 158 61 35,9 80,2 30 32 
 9:10 95 143 72 36,9 88,1 32 33 
 9:20 95 160 55 37,5 87,7 31 32 
 9:30 95 159 110 38,5 88,3 31 31 
 
9:40 95 153 123 39,7 93,4 31 31 
 
9:50 95 162 88 40,1 93,1 31 30 
T desaturación U. 
Anaeróbico 
10:00 94 158 124 40,1 95,4 32 31 
 10:10 94 170 128 42,2 99,1 31 30 
 10:20 93 174 124 42,8 104 32 30 Máx esfuerzo 
10:30 93 155 184 40,3 96,4 32 29 Recuperación 
10:40 93 154 81 37,1 79,5 29 27 
 10:50 93 153 101 41 92 30 27 
 11:00 93 140 140 35,1 87,5 33 28 
 11:10 94 131 136 29,6 82 37 30 
 11:20 95 119 122 24,3 74,2 41 32 
 11:30 97 104 124 20 60,1 40 32 
 11:40 97 103 115 16,6 52,1 42 33 
 11:50 96 107 111 18,5 53,9 39 32 
 12:00 97 105 110 19 61,6 43 35 
 12:10 97 109 105 17,5 60,1 46 36 
 12:20 97 117 105 18,2 58,3 43 36 
 12:30 97 118 107 19,2 58,4 40 35 
 12:40 97 122 119 18,1 55,4 41 37 
 12:50 97 115 106 18,3 50,6 37 35 
 13:00 96 124 107 20,3 51,4 34 33 
 13:10 96 115 105 19,5 53,5 37 36 
 13:20 96 100 101 14,4 40,1 38 38 
 
 

























































































Deportista 19. Raza caucasiana.  Deporte: Fútbol 11. 
 
Tiempo Saturación Pulso FR cardiaca VO2/kg VE VEO2 VECO2 
 0:10 99 100 100 3,1 9,7 67 69 
 0:20 99 102 101 3,5 10,1 60 66 
 0:30 99 101 104 7,7 19,4 54 60 
 0:40 98 92 108 5,7 13,7 51 53 
 0:50 99 107 118 13,9 23,7 36 41 
 1:00 98 114 126 11,3 19,6 36 38 
 1:10 99 126 128 14,9 24,5 34 38 
 1:20 99 134 128 14,2 25,3 37 43 
 1:30 99 130 132 16,4 27,5 35 42 
 1:40 98 131 132 15,3 26,2 36 43 
 1:50 98 126 137 21 32,4 33 40 
 2:00 98 133 136 18,7 31,3 35 41 
 2:10 97 141 135 19,3 31,7 35 42 
 2:20 97 142 143 21,7 30,9 30 36 
 2:30 97 145 149 23,5 33,3 29 36 
 2:40 97 150 156 17,6 39,3 67 72 
 2:50 97 134 158 6,9 39,3 118 121 
 3:00 96 144 164 20,6 33,3 34 41 
 3:10 95 152 158 26,6 39,3 31 36 
 3:20 95 130 159 24,7 36,9 31 37 
 3:30 96 137 156 25,9 37,5 30 38 
 3:40 95 154 162 27 40,5 31 38 
 3:50 95 157 164 28,1 43,5 32 38 
 4:00 95 155 165 27,5 44,1 33 39 
 4:10 95 153 170 27,4 44,4 34 39 
 4:20 95 154 172 29,5 48,5 34 39 U. Aeróbico 
4:30 95 146 175 31,2 53,3 36 40 
 4:40 95 140 177 30,3 51,4 35 39 
 4:50 95 146 179 30,1 49,2 34 38 
 5:00 95 150 180 31,8 52,2 34 37 
 5:10 94 143 181 32,9 56 36 39 
 5:20 94 145 181 33,4 58,8 37 38 
 5:30 94 130 183 32,3 54,7 35 37 
 5:40 94 125 183 32,5 54,2 35 36 
 5:50 94 112 184 32,9 55,4 35 37 
 6:00 94 106 184 33,6 59,7 37 38 
 6:10 94 100 185 33,8 61 38 39 T desaturación 
6:20 93 90 185 34,8 61,8 37 37 
 6:30 93 88 186 34,9 63,3 38 37 
 6:40 93 86 187 34,8 60,8 36 36 
 6:50 93 86 189 35,4 61,6 37 36 U. Anaeróbico 
7:00 93 89 188 37,4 59 33 33 
 7:10 92 95 190 37,5 68 38 36 
 7:20 92 92 192 35,9 69 40 38 
 7:30 92 90 191 37,2 69 39 37 
 7:40 92 88 191 37,4 70 40 38 
 7:50 93 88 191 36,3 67 39 37 Máx Esfuerzo 
8:00 92 88 190 33,3 64 40 37 Recuperación 
8:10 92 99 188 31,9 62 41 37 
 8:20 91 185 185 30,1 59,6 41 37 
 8:30 93 182 180 26,7 56 44 38 
 8:40 93 171 172 24,5 53 45 38 
 8:50 93 142 164 21,9 49,3 47 39 
 9:00 96 159 157 18,8 48,6 54 43 
 9:10 97 153 152 16,4 43,5 55 43 
 9:20 98 145 146 15,9 38,5 51 42 
 
9:30 97 138 141 18,5 50,4 57 44 
 9:40 97 144 147 19,2 53,2 58 45 
 9:50 97 126 153 21,3 52,8 52 45 
 10:00 97 150 152 23,7 48 42 42 
 10:10 96 145 156 27,1 54,9 42 44 
 10:20 94 154 153 27,7 53 40 43 
 10:30 93 154 156 27,8 57,2 43 45 
 10:40 94 154 157 27,3 56,2 43 46 
 10:50 94 141 156 26,5 46,4 36 40 
 11:00 94 142 155 27,1 52,7 41 44 
 11:10 93 141 151 26,6 52,4 41 45 
 11:20 94 137 148 25,5 45,6 38 42 
 11:30 94 135 145 24,8 47,9 41 43 
 11:40 94 135 145 23,3 45,6 41 43 
 11:50 95 136 146 20,5 45,7 47 49 
 12:00 95 141 144 18,5 43,3 49 51 
 
 


























































































Deportista 20. Raza caucasiana.  Deporte: Fútbol 11. 
 
Tiempo Saturación Pulso FR cardiaca VO2/kg VE VEO2 VECO2 
 0:00 98 110 108 4,6 13 55 60 
 0:10 98 115 107 5,5 14 50 52 
 0:20 98 124 118 8,5 19 43 45 
 0:30 98 122 128 10,1 22 44 43 
 0:40 98 125 131 10,1 23 46 47 
 0:50 98 145 133 12,1 24 39 44 
 1:00 98 131 130 14,3 26 36 44 
 1:10 98 128 132 16,6 25 29 39 
 1:20 98 136 129 17,2 29 33 42 
 1:30 98 130 128 16,4 27 33 42 
 1:40 97 133 131 17,3 29 33 42 
 1:50 97 132 135 16,7 27 32 41 
 2:00 97 132 135 18,9 29 30 40 
 2:10 97 145 143 19,5 31 32 41 
 2:20 98 133 148 22 36 32 40 
 2:30 98 122 152 21,4 36 33 41 
 2:40 98 108 152 23,4 38 32 40 
 2:50 98 95 153 26,3 42 31 40 
 3:00 98 83 155 27,1 42 31 40 
 3:10 98 78 159 25,4 40 31 39 
 3:20 98 81 155 25,9 42 32 39 
 3:30 98 82 153 25,8 40 30 39 
 3:40 98 81 159 26,9 42 31 39 
 3:50 98 79 158 26,8 42 31 38 
 4:00 98 81 161 28,2 44 31 38 
 4:10 98 82 163 27,3 43 31 38 
 
4:20 98 82 169 29 45 30 37 
 4:30 97 85 172 30,1 47 30 37 
 4:40 97 85 174 30,5 47 30 37 
 4:50 97 86 175 31,3 48 30 37 
 5:00 97 85 175 31,5 48 30 36 
 5:10 97 86 176 34,5 52 29 36 U. Aeróbico 
5:20 97 87 180 33,6 50 29 36 
 5:30 97 87 180 34,2 53 30 36 
 5:40 97 87 181 33,4 53 31 36 
 5:50 97 89 182 33,8 53 30 35 
 6:00 97 88 183 34,6 56 31 36 
 6:10 97 88 184 34,8 55 31 36 
 6:20 97 89 184 35,7 57 31 36 
 6:30 97 97 185 33,4 52 30 35 
 6:40 96 95 184 37,5 57 30 35 
 6:50 95 89 188 37,9 60 31 34 T desaturación 
7:00 95 89 190 37,2 60 31 34 
 7:10 95 95 190 38,5 62 31 33 
 7:20 95 94 190 38,1 60 31 33 
 7:30 95 93 191 37 62 33 34 
 7:40 95 91 191 37,9 63 32 34 
 7:50 95 91 191 38,1 67 34 35 U. Anaeróbico 
8:00 95 92 192 37,4 67 35 35 
 8:10 95 95 195 35,9 71 38 38 
 8:20 95 94 195 36,2 71 38 38 
 8:30 95 94 196 35,6 71 39 37 
 8:40 95 94 197 35,8 72 39 37 
 8:50 95 101 198 35,3 64 35 34 Máx esfuerzo 
9:00 93 154 193 34,5 60 34 31 Recuperación 
9:10 93 185 187 30,8 56 35 31 
 
9:20 95 175 178 26,4 50 37 32 
 9:30 96 157 169 23,2 47 39 33 
 9:40 96 156 159 18,7 41 43 35 
 9:50 97 149 155 18,3 46 49 38 
 10:00 97 152 157 15,9 37 45 35 
 10:10 97 145 137 17,7 41 45 37 
 10:20 97 140 146 18,9 43 44 35 
 10:30 97 147 147 19,8 43 42 35 
 10:40 97 130 150 22,5 48 41 37 
 10:50 97 121 151 21 43 40 38 
 11:00 96 109 152 25,8 49 37 36 
 11:10 96 102 152 26,1 49 37 37 
 11:20 96 103 153 26 48 36 38 
 11:30 96 154 152 22,6 42 36 37 
 11:40 95 142 147 23 38 32 35 
 11:50 95 136 144 21,6 38 34 37 
 12:00 95 147 143 21,5 40 36 38 
 12:10 96 151 143 20,9 37 35 38 
 12:20 95 140 141 17 33 40 43 
 12:30 95 150 141 20,1 39 38 41 
 12:40 96 145 143 17,7 36 39 42 
 
 




















































































Deportista 21. Raza caucasiana.  Deporte: Fútbol 11. 
Tiempo Saturación Pulso FR cardiaca VO2/kg VE VEO2 VECO2 
 0:10 100 68 98 6,1 16 55 57 
 0:20 99 76 95 6,1 15 52 54 
 0:30 99 82 88 3,8 12 83 86 
 0:40 99 83 82 5 14 62 57 
 0:50 99 90 79 3,6 11 115 126 
 1:00 99 91 68 8,1 17 55 56 
 1:10 99 90 63 7,3 17 51 50 
 1:20 100 105 66 4,6 13 60 57 
 1:30 99 106 66 4,6 13 60 57 
 1:40 99 134 66 4,6 13 60 57 
 1:50 98 139 66 4,6 13 60 57 
 2:00 98 121 66 4,6 13 60 57 
 2:10 96 109 66 4,6 13 60 57 
 2:20 96 99 66 4,6 13 60 57 
 2:30 96 109 74 5,1 11 49 53 
 2:40 96 113 85 9,3 21 54 63 
 2:50 96 125 84 6,6 14 59 66 
 3:00 96 123 71 5,1 11 46 54 
 3:10 95 132 75 7,2 14 44 52 
 3:20 95 152 78 4,3 12 74 83 
 3:30 95 163 75 5,6 12 59 69 
 3:40 96 164 87 6,6 14 48 55 
 3:50 96 162 80 5,1 12 66 68 
 4:00 96 167 84 2,5 10 97 106 
 4:10 96 160 95 5,8 13 48 57 
 4:20 97 164 115 8,2 17 44 50 
 4:30 97 163 131 11,6 23 42 44 
 
4:40 97 161 140 12,7 26 42 43 
 4:50 98 162 142 13,5 24 37 41 
 5:00 98 161 142 16,2 28 37 43 
 5:10 98 166 138 16,4 27 35 42 
 5:20 98 168 136 16,5 26 34 42 
 5:30 98 169 136 17,9 28 32 41 
 5:40 98 164 131 19,4 30 32 40 
 5:50 98 180 131 15,6 25 33 42 
 6:00 98 171 136 22,2 35 34 42 
 6:10 98 167 147 24,2 37 32 37 
 6:20 98 174 152 24,2 39 33 37 
 6:30 98 170 155 23,9 37 32 36 
 6:40 98 174 156 24,3 38 34 39 
 6:50 98 170 156 25 42 36 41 
 7:00 98 173 157 26,8 40 31 36 
 7:10 98 179 157 27,6 43 32 36 
 7:20 98 171 158 22,2 35 43 42 
 7:30 98 178 158 29,5 43 30 34 
 7:40 98 153 158 30,4 44 30 34 
 7:50 98 188 158 27,6 39 29 33 
 8:00 98 179 158 28,4 43 32 35 
 8:10 98 179 160 33,6 48 30 33 U. Aeróbico 
8:20 99 174 159 27,1 45 36 38 
 8:30 99 182 160 31,1 53 37 37 
 8:40 99 166 164 31,2 53 35 37 
 8:50 98 182 166 30,6 51 34 37 
 9:00 98 178 169 32,8 51 32 34 
 9:10 98 169 169 28,8 51 39 41 
 9:20 98 180 169 3 51 32 35 
 9:30 98 182 170 32,1 51 33 35 
 
9:40 98 176 171 35,6 61 35 37 
 9:50 98 180 170 32,7 57 35 37 
 10:00 97 188 170 34,5 58 35 36 
 10:10 98 183 172 33,8 59 36 37 
 10:20 98 179 173 35,7 63 36 37 
 10:30 98 185 174 35,3 65 38 38 
 10:40 98 186 175 38,6 65 35 35 T desaturación 
10:50 97 188 176 34,6 69 42 42 
 11:00 97 182 177 37,3 72 40 39 
 11:10 97 186 177 36,1 63 36 36 U. Anaeróbico 
11:20 97 167 180 37,6 65 35 36 
 11:30 97 180 179 39,1 73 38 38 
 11:40 95 178 180 40,9 71 36 35 
 11:50 95 169 180 35,5 74 45 42 
 12:00 95 147 180 39,8 75 39 37 
 12:10 96 157 181 41,2 79 39 38 
 12:20 96 151 183 419 81 40 38 
 12:30 96 160 184 42,5 86 42 39 
 12:40 95 162 183 41,3 93 46 42 
 12:50 96 169 185 43,2 90 43 39 
 13:00 96 167 185 44,8 89 41 38 
 13:10 96 168 185 43,9 94 44 39 
 13:20 96 169 185 44 97 45 40 
 13:30 96 169 186 45,9 103 46 40 
 13:40 96 162 186 44,8 103 47 40 
 13:50 96 152 187 47,6 107 46 38 
 14:00 96 155 188 47,3 109 47 39 Máx esfuerzo 
14:10 96 152 185 42,9 103 49 39 Recuperación 
14:20 96 150 186 39,6 80 42 34 
 14:30 96 155 182 37,3 75 41 34 
 
14:40 96 164 180 34,3 72 43 34 
 14:50 96 151 178 30,4 69 47 34 
 
 
























































































Deportista 22. Raza caucasiana.  Deporte: Fútbol 11. 
 
Tiempo Saturación Pulso FR cardiaca VO2/kg VE VEO2 VECO2 
 0:00 98 101 102 4,5 12,6 45 46 
 0:10 98 107 106 6,2 15,8 45 51 
 0:20 98 116 125 10,7 25,9 39 45 
 0:30 98 129 124 14,1 34,6 40 42 
 0:40 98 132 134 14,9 34,5 37 39 
 0:50 98 144 133 14,4 30,1 34 40 
 1:00 98 125 128 17,7 38 35 42 
 1:10 98 126 135 16,2 33,9 34 41 
 1:20 98 127 133 18,7 38,2 33 40 
 1:30 98 120 122 16,6 34,2 33 41 
 1:40 98 121 116 18 38,7 35 42 
 1:50 98 125 128 16,8 33,1 33 39 
 2:00 98 121 119 15,5 34,9 36 44 
 2:10 98 158 144 17,8 36,6 34 42 
 2:20 98 149 146 21 42,1 32 40 
 2:30 98 148 146 22,8 45,1 32 39 
 2:40 98 152 138 23,8 43,1 29 37 
 2:50 98 152 141 27,3 48,6 29 37 
 3:00 97 151 149 27,5 49,7 29 37 
 3:10 97 150 169 27,5 53,5 31 38 
 3:20 97 153 155 27,7 55,8 32 38 
 3:30 97 153 152 24,5 49,9 33 37 
 3:40 97 146 171 24,8 50,5 33 39 
 3:50 97 149 156 26,6 48,8 30 36 
 4:00 97 150 164 26,4 53,2 32 38 
 4:10 97 151 148 29 56,6 31 38 
 
4:20 97 163 148 27,5 57 33 39 
 4:30 97 164 96 27,6 59 35 39 
 4:40 97 155 80 28,6 58 33 37 
 4:50 97 153 65 30,2 58 31 35 U. Aeróbico 
5:00 97 164 92 32,4 64 32 36 
 5:10 97 162 73 30,6 63 34 37 
 5:20 97 153 62 29,1 55 31 35 
 5:30 97 149 60 29 58 33 37 
 5:40 95 167 54 27,7 53 31 35 
 5:50 95 153 49 31,5 65 33 37 
 6:00 96 160 59 30,1 63 34 37 
 6:10 96 160 52 30,6 69 37 39 
 6:20 97 159 159 29,8 65 36 38 
 6:30 96 158 133 30,1 71 39 41 
 6:40 96 145 128 36,1 66 30 34 
 6:50 93 167 161 34,5 70 33 35 
 7:00 94 123 175 32 66 34 35 
 7:10 94 151 169 31,5 63 33 35 
 7:20 95 105 163 33,9 72,2 34 36 T desaturación 
7:30 94 116 168 30,9 67,5 35 36 
 7:40 95 158 133 33,5 71,6 34 36 
 7:50 95 176 167 33,1 69 34 36 
 8:00 95 178 166 31,8 71,6 36 36 
 8:10 95 176 164 33,9 76,9 37 37 U. Anaeróbico 
8:20 95 170 139 32,3 79,4 40 39 
 8:30 95 170 138 36,1 82,6 37 37 
 8:40 95 159 151 33,9 78 37 37 
 8:50 95 144 136 33,4 76,7 37 38 
 9:00 95 129 165 35 74,8 35 34 
 9:10 95 134 146 37,5 83 36 35 
 
9:20 95 161 138 35,7 82,1 37 36 
 9:30 95 170 140 33,2 83,4 41 37 Máx esfuerzo 
9:40 95 140 120 29,6 61,8 34 31 Recuperación 
9:50 97 122 168 32,5 67,4 33 30 
 10:00 96 107 151 30,5 66 35 30 
 10:10 96 139 155 26 65,2 41 34 
 10:20 97 138 149 19,9 52,8 43 34 
 10:30 97 145 140 18 46,2 42 34 
 10:40 97 136 137 15,3 40,5 43 35 
 10:50 97 133 135 16,5 49,9 49 41 
 11:00 97 128 134 19,7 60,7 50 39 
 11:10 97 138 138 18,5 62,7 55 41 
 11:20 97 132 152 20,9 62,8 49 40 
 11:30 97 148 166 23,5 65,1 45 40 
 11:40 97 148 153 22,3 58,5 42 40 
 11:50 96 127 152 24,3 57 38 39 
 12:00 94 122 146 26 56,7 35 38 
 12:10 94 126 164 25,7 58,3 37 40 
 12:20 94 143 123 26,7 61,6 37 39 
 12:30 95 140 144 25 55,5 36 38 
 12:40 95 130 150 22,6 45,9 33 38 
 12:50 95 132 135 22,7 51,6 37 40 
 13:00 95 129 127 22,1 53,5 39 40 
 13:10 96 130 147 18,4 47 41 42 
 13:20 96 128 128 19,8 48,8 40 41 
 13:30 96 126 128 18,8 49,6 43 43 
 
 




















































































Deportista 23. Raza caucasiana.  Deporte: Fútbol 11. 
Tiempo Saturación Pulso FR cardiaca VO2/kg VE VEO2 VECO2 
 0:10 98 119 113 5,3 17 60 63 
 0:20 98 114 112 5 13 49 51 
 0:30 98 112 111 4,8 14 55 59 
 0:40 98 107 111 4,9 13 54 59 
 0:50 98 112 111 5,6 14 49 52 
 1:00 98 106 111 5,3 15 53 54 
 1:10 98 112 121 3,9 18 85 86 
 1:20 98 127 136 10,5 28 48 50 
 1:30 98 149 145 10,5 28 50 54 
 1:40 98 149 149 14 28 37 44 
 1:50 98 154 152 20,8 36 31 43 
 2:00 98 154 150 22,4 39 31 41 
 2:10 98 156 152 18,7 32 31 42 
 2:20 98 156 151 27 42 28 40 
 2:30 98 151 149 25,3 38 27 36 
 2:40 97 146 147 22,5 36 28 38 
 2:50 97 141 139 22,3 39 32 41 
 3:00 97 143 137 19,1 36 34 44 
 3:10 97 143 143 22,3 38 31 41 
 3:20 98 150 149 20,4 38 34 44 
 3:30 98 149 155 23 42 33 41 
 3:40 97 160 162 28,1 44 28 37 
 3:50 98 162 163 27,5 49 32 41 
 4:00 98 147 164 30,2 47 27 37 
 4:10 98 138 165 29,6 41 25 34 
 4:20 98 155 162 28,1 43 27 36 
 
4:30 98 164 166 28,1 40 25 33 
 4:40 97 162 167 33,5 52 28 36 
 4:50 96 161 166 35,8 54 27 34 
 5:00 96 151 168 33,5 58 31 37 
 5:10 97 144 172 33,2 57 31 37 
 5:20 97 149 175 33,8 59 32 37 
 5:30 98 149 174 34,1 58 31 36 
 5:40 98 157 175 34,7 53 28 34 U. Aeróbico 
5:50 98 145 173 35 61 31 37 
 6:00 98 145 175 36,8 62 30 36 
 6:10 97 143 178 36,5 65 32 37 
 6:20 98 139 179 33,8 61 33 38 
 6:30 98 131 179 36,3 62 31 36 
 6:40 98 98 179 38 67 32 36 
 6:50 97 171 180 37,5 61 29 34 
 7:00 97 170 182 37,9 71 34 38 
 7:10 97 162 184 38 76 36 39 
 7:20 97 167 184 38,1 74 35 38 
 7:30 97 167 185 41,7 77 33 37 
 7:40 97 170 185 39,9 77 35 37 
 7:50 97 176 185 42,5 78 33 36 
 8:00 97 176 186 42,1 78 34 36 
 8:10 97 155 187 40,3 76 34 35 
 8:20 97 176 190 41,4 82 36 37 
 8:30 97 187 189 41,9 87 37 38 
 8:40 97 179 191 42,8 91 38 38 
 8:50 97 167 191 43,2 86 35 36 
 9:00 97 155 191 41,7 93 40 39 T desaturación 
9:10 96 149 191 43 96 40 39 
 9:20 96 140 192 43,6 97 40 40 U. Anaeróbico 
9:30 96 129 193 42,1 93 40 39 
 9:40 96 124 192 43,5 95 39 38 
 9:50 96 187 193 44,2 97 39 38 
 10:00 96 171 192 45,7 103 40 38 
 10:10 95 160 195 44 101 41 39 
 10:20 94 134 195 41,6 92 40 36 
 10:30 94 194 194 43,6 101 42 38 
 10:40 92 176 195 41,4 98 42 38 Máx Esfuerzo 
10:50 92 139 188 34,9 72 37 33 Recuperación 
11:00 92 156 183 35,8 70 35 31 
 11:10 92 163 178 35,1 72 37 32 
 11:20 93 175 174 32,8 70 38 32 
 11:30 93 166 170 29,1 67 41 33 
 11:40 94 170 170 28,1 73 47 36 
 11:50 95 162 168 28,2 76 49 38 
 12:00 95 164 166 27,1 80 53 40 
 12:10 95 156 167 26,3 74 50 39 
 12:20 95 135 165 28,4 66 42 37 
 12:30 94 151 163 32,6 81 44 40 
 12:40 94 159 166 33,6 81 44 41 
 12:50 94 153 165 35,8 84 42 40 
 13:00 93 167 164 33,1 80 43 41 
 13:10 93 151 163 33,1 79 43 42 
 13:20 93 159 161 33,4 79 43 42 
 13:30 93 159 160 31,3 75 43 42 
 13:40 93 170 157 29,4 72 44 44 
 13:50 93 158 155 26 69 48 45 
 14:00 94 152 153 24,6 67 49 45 
 
 



















































































Deportista 24. Raza caucasiana.  Deporte: Fútbol 11. 
 
Tiempo Saturación Pulso FR cardiaca VO2/kg VE VEO2 VECO2 
 0:00 98 94 90 5,5 21,6 72 78 
 0:10 98 97 98 6,4 19,6 64 67 
 0:20 98 105 108 8,8 23,4 50 55 
 0:30 98 111 112 9,7 25,3 57 63 
 0:40 98 112 114 12,5 24,2 35 41 
 0:50 98 109 112 16,1 32,4 36 42 
 1:00 98 114 113 14,4 32,3 40 45 
 1:10 98 112 112 13 26,7 38 46 
 1:20 98 111 110 15 30,4 37 45 
 1:30 98 113 111 13,5 26,7 36 44 
 1:40 98 115 112 13,3 27,4 37 90 
 1:50 97 115 109 16,6 31,2 35 42 
 2:00 97 117 113 12,5 25,8 38 45 
 2:10 96 115 118 18 31,4 31 39 
 2:20 95 146 127 17,5 30,4 31 37 
 2:30 95 145 130 21,1 30,1 25 31 
 2:40 95 147 134 23,4 29,6 23 29 
 2:50 95 145 134 26,1 34 23 30 
 3:00 95 144 134 20,3 29,2 25 58 
 3:10 95 142 130 23,9 34,9 28 35 
 3:20 95 145 134 26,9 36,3 24 30 
 3:30 95 145 136 26,3 34,7 23 29 
 3:40 95 149 141 27,4 37,6 25 29 
 3:50 95 148 141 26,7 34,6 23 27 
 4:00 95 149 141 26,8 36,9 25 28 
 4:10 95 151 147 28,4 41,4 26 30 
 
4:20 94 144 150 31,2 44,9 26 29 
 4:30 94 154 146 32,5 43,3 24 27 
 4:40 96 156 148 32,9 43,5 24 27 
 4:50 96 158 154 33,9 44,1 23 27 
 5:00 96 159 156 35,6 44,6 22 26 
 5:10 96 152 157 35,4 46,3 23 27 
 5:20 96 133 159 35,3 44,3 22 26 U. Aeróbico 
5:30 96 153 160 34,3 43,9 23 26 
 5:40 95 154 160 34,9 48 25 28 
 5:50 96 161 159 36,6 50 25 28 
 6:00 96 162 158 34,2 49 26 29 
 6:10 96 168 165 34,1 51 27 30 
 6:20 94 150 164 32,7 46 25 27 
 6:30 95 163 171 37 49 24 27 
 6:40 94 170 164 35,1 48 24 27 
 6:50 94 156 166 36,2 45 22 25 
 7:00 94 173 174 38,5 47 22 25 
 7:10 93 173 171 39,5 53 24 27 
 7:20 93 176 177 45,9 61 24 26 
 7:30 93 176 179 40,9 56,9 25 26 
 7:40 93 175 177 40,8 63,3 29 30 
 7:50 93 175 161 39,2 54 25 26 
 8:00 93 174 175 41 58,3 25 27 
 8:10 93 178 182 42,6 60,3 25 26 
 8:20 93 182 183 42,1 60 25 27 
 8:30 93 185 180 44,1 66,3 27 28 
 8:40 93 186 172 43,6 63,1 26 26 T desaturación 
8:50 92 176 162 44,6 63,2 25 25 
 9:00 91 185 177 47,1 69,2 26 26 
 9:10 91 185 189 46,4 71,2 27 27 
 
9:20 91 185 187 46,3 73,1 28 27 T desaturación 
9:30 91 185 188 47,2 79,9 30 29 
 9:40 92 186 189 48,2 78,3 29 27 
 9:50 91 188 188 47 76,2 29 27 
 10:00 90 188 186 49,3 82,6 30 28 
 10:10 90 161 189 47,1 85,9 33 30 
 10:20 91 183 178 48,1 82,2 31 28 
 10:30 90 188 191 50 89,1 32 29 
 10:40 90 185 190 47,5 87,7 33 30 Máx esfuerzo 
10:50 90 180 185 36,9 74,4 36 31 Recuperación 
11:00 90 179 169 38,3 72,4 34 29 
 11:10 91 167 176 32,2 61,5 34 28 
 11:20 86 133 163 28,1 60,5 39 30 
 11:30 91 171 171 25,2 63,5 45 32 
 11:40 95 169 154 22,5 58,8 47 33 
 11:50 96 158 159 23,9 59,8 45 32 
 12:00 96 160 153 23,4 59,9 46 32 
 12:10 96 145 157 24,9 59,5 43 31 
 12:20 96 158 156 26,8 59,8 40 33 
 12:30 95 145 153 29,2 60,5 37 33 
 12:40 95 167 161 32,1 63,2 35 33 
 12:50 95 158 155 31,6 57,7 33 32 
 13:00 94 157 157 28,4 48,6 31 32 
 13:10 93 154 161 36,2 66,3 33 33 
 13:20 94 154 161 34,2 62,8 33 33 
 13:30 94 156 160 33,7 60,3 32 33 
 13:40 94 150 158 34,2 61,1 32 33 
 13:50 94 152 159 33,4 58,4 31 33 
 14:00 94 154 158 33,4 57,3 31 33 
 14:10 93 155 158 32,5 52,2 28 31 
 
14:20 93 155 158 33 57,8 31 34 
 14:30 93 142 154 31,6 53,4 30 33 
 14:40 93 128 150 30,1 52,5 31 33 
 14:50 93 127 143 27,2 52,8 35 35 
 15:00 95 147 158 19,5 42,5 39 37 
 
 

















































































Deportista 25. Raza caucasiana.  Deporte: Fútbol 11. 
 
Tiempo Saturación Pulso FR cardiaca VO2/kg VE VEO2 VECO2 
 0:10 97 89 118 4,1 15,4 63 50 
 0:20 98 87 116 4,5 16,6 64 52 
 0:30 98 85 109 3,4 13,6 67 56 
 0:40 98 92 110 3,8 14,8 67 57 
 0:50 98 94 117 6,2 20,9 57 48 
 1:00 98 94 135 7 22,7 54 43 
 1:10 98 89 151 7,2 23,6 55 42 
 1:20 98 106 152 6,5 21,9 59 51 
 1:30 98 112 151 10,4 23,7 40 42 
 1:40 98 118 155 12,2 22,9 31 39 
 1:50 98 113 159 15,3 26,3 29 38 
 2:00 98 119 157 16,4 28 36 46 
 2:10 98 116 157 16,8 29,4 29 38 
 2:20 98 118 154 15,4 27,4 30 39 
 2:30 98 115 153 18,2 32,4 30 38 
 2:40 98 121 157 17,1 29,5 30 37 
 2:50 98 124 160 18,3 34,6 32 38 
 3:00 97 120 164 20,4 37,2 30 36 
 3:10 97 119 172 19,8 36,2 30 35 
 3:20 97 117 178 24,4 40,8 28 35 
 3:30 97 122 181 26,5 45,1 28 35 
 3:40 97 122 183 26,2 44,9 29 34 
 3:50 97 126 183 27,6 47,3 29 34 
 4:00 97 126 183 27,2 47,9 29 35 
 4:10 97 124 184 25,7 43,3 28 33 
 4:20 97 144 172 26,4 43,1 27 33 
 
4:30 97 140 183 28,9 46,9 27 32 
 4:40 97 142 184 26,9 43,8 27 32 
 4:50 97 139 186 28,6 48,8 28 32 
 5:00 97 144 189 29,6 53,2 30 33 
 5:10 97 145 191 30,4 52 29 32 
 5:20 97 150 192 30,1 50,7 28 32 U. Aeróbico 
5:30 97 145 195 33,2 60 30 32 
 5:40 97 153 195 34,1 60,6 30 32 
 5:50 97 153 194 30,3 51,7 29 32 
 6:00 97 149 194 34,8 59,5 29 31 
 6:10 97 156 195 35,8 64,2 30 32 
 6:20 97 152 196 34,2 67,4 33 33 
 6:30 95 147 197 34,5 66,2 32 33 
 6:40 94 155 198 36,4 68,2 31 33 
 6:50 94 157 199 35,2 73 35 35 
 7:00 95 156 201 36 70 32 33 
 7:10 96 153 201 38,3 77,2 34 34 
 7:20 97 153 202 37,3 77,8 35 34 
 7:30 97 145 201 38,3 83,8 37 35 
 7:40 96 126 202 38,8 82,8 36 34 
 7:50 97 109 203 38,2 80,7 35 34 
 8:00 97 114 203 36,2 66,8 31 32 
 8:10 96 139 201 39,5 83,9 35 35 
 8:20 96 126 202 37,9 84,5 37 35 
 8:30 97 113 203 39,9 85,7 36 35 
 8:40 96 106 203 39,9 87,4 37 35 
 8:50 97 123 204 39,7 89,3 37 35 U. Anaeróbico 
9:00 96 124 205 40,6 94,8 39 36 
 9:10 97 110 205 41 96,1 39 36 T desaturación 
9:20 96 107 204 40,9 94,9 39 35 
 
9:30 95 103 205 39,7 92 39 35 
 9:40 96 103 205 39,8 98 41 36 Máx esfuerzo 
9:50 95 90 205 35,2 83,6 42 37 Recuperación 
10:00 95 89 202 35 79,7 38 34 
 10:10 96 90 198 30,7 72,8 39 33 
 10:20 96 90 194 29,1 68,1 39 33 
 10:30 95 89 190 25,1 63 42 33 
 10:40 94 90 185 21,7 57,8 44 34 
 10:50 94 88 183 20 59,1 49 36 
 11:00 93 90 184 18,2 60 55 38 
 11:10 94 90 183 20,1 62,6 52 36 
 11:20 93 92 183 21,5 58,3 46 35 
 11:30 93 92 185 24,4 58,3 40 36 
 11:40 92 93 188 28,6 66,2 39 37 
 11:50 93 92 187 29,1 61,4 35 35 
 12:00 93 92 186 28,2 59,6 35 36 
 12:10 93 93 188 30,8 66,7 36 37 
 12:20 93 92 188 28 58 34 37 
 12:30 92 93 185 27,5 58,1 35 37 
 12:40 92 93 184 27,8 57 34 36 
 12:50 92 93 182 25,7 55,9 36 37 
 13:00 91 93 179 232 53,5 38 39 
 13:10 92 97 177 21,9 50 38 38 
 13:20 91 123 175 22,8 46,9 34 36 
 13:30 91 114 172 19,1 42,5 37 39 
 13:40 91 103 166 17,2 40,4 39 41 
 13:50 91 162 160 9,1 28,6 69 69 
 
 


























































































Deportista 26. Raza negra.  Deporte: Baloncesto. 
 
Tiempo Saturación Pulso FC VO2/kg VEO2 VECO2 VE 
 0:10 98 80 77 3,3 61 70 11,4 
 0:20 98 77 79 2,2 99 115 10,2 
 0:30 97 86 80 2,8 99 123 11 
 0:40 97 82 82 2,6 85 104 9,5 
 0:50 96 88 84 2,4 77 94 10 
 1:00 96 126 90 5,9 63 81 14,3 
 1:10 97 119 102 8,2 40 50 17,1 
 1:20 97 115 109 10,3 35 44 20,3 
 1:30 96 119 108 11,6 37 45 22,7 
 1:40 96 116 108 16,5 32 39 29 
 1:50 96 121 108 15,2 31 40 27,2 
 2:00 96 121 111 15,8 32 41 28,9 
 2:10 95 121 114 12,3 37 47 25,5 
 2:20 96 115 109 15,9 32 41 28,1 
 2:30 95 122 110 15,6 30 40 27 
 2:40 96 120 109 16,3 29 37 27 
 2:50 97 117 107 15,6 30 39 26,2 
 3:00 97 124 115 16,6 31 41 28,2 
 3:10 98 124 119 17,2 32 42 30,1 
 3:20 98 131 125 19,9 31 40 33,8 
 3:30 98 124 130 23,3 26 34 34 
 3:40 98 124 131 23,3 27 35 35,3 
 3:50 98 127 132 22,8 25 35 31,3 
 4:00 97 136 134 26,9 23 32 34,8 
 4:10 97 129 131 28 24 33 38,7 
 4:20 97 138 133 27,7 25 31 39 
 4:30 97 136 136 27,5 26 32 40 
 
4:40 97 143 133 27,8 25 32 39 
 4:50 97 143 133 25,5 29 35 40 
 5:00 97 145 138 27,6 27 33 42 
 5:10 97 147 143 31,1 27 32 47 
 5:20 97 157 144 27,7 26 32 41 
 5:30 97 157 149 29,8 26 31 43 
 5:40 97 156 150 32,4 25 31 45 
 5:50 96 159 150 30,6 25 31 43 
 6:00 96 164 150 31,1 25 31 44 
 6:10 96 161 153 35,7 24 31 48 
 6:20 96 158 157 35,3 25 30 49 
 6:30 96 157 153 31,7 24 29 42 
 6:40 96 154 153 33,8 25 30 47 
 6:50 96 164 154 29,9 39 47 55 
 7:00 95 164 162 35,9 26 31 52 U. Aeróbico 
7:10 96 170 163 35,2 28 33 55 
 7:20 96 173 168 35,3 26 30 52 
 7:30 95 173 171 40,6 42 47 60 
 7:40 95 173 173 38,3 26 31 56 
 7:50 95 159 174 38,3 29 33 62 
 8:00 95 136 177 37,8 30 33 63 
 8:10 95 136 175 38 27 31 57 
 8:20 94 174 174 37,8 25 29 53 
 8:30 94 178 177 40,6 28 31 63 
 8:40 95 171 182 41,3 29 32 69 
 8:50 95 170 182 39,1 32 34 71,1 
 9:00 96 182 183 40,8 31 34 71,5 
 9:10 96 174 183 39 34 36 74,7 
 9:20 96 126 188 40,1 32 35 73,9 
 9:30 96 141 188 40,9 33 35 75,7 
 9:40 96 159 192 43,2 33 35 80,6 
 9:50 96 185 191 42,7 34 35 82,2 
 
10:00 96 170 195 45,2 33 33 84,6 
 10:10 96 186 195 48 33 34 89,5 
 10:20 96 189 195 46,8 33 34 88,3 
 10:30 96 183 197 46,4 35 33 91,8 
 10:40 96 145 196 45,3 36 34 91,8 
 10:50 96 128 198 48,1 33 33 89 Tiempo desaturación 
11:00 95 169 199 44,7 35 33 89,8 
U. anaeróbico 
Máx. esfuerzo 
11:10 95 182 194 38 31 30 67,3 Recuperación 
11:20 95 182 188 37,3 33 32 70,8 
 11:30 95 170 180 33,9 33 31 62 
 11:40 94 155 175 26,7 41 35 62 
 11:50 97 168 169 21,7 46 36 57,3 
 12:00 97 161 167 19,6 51 39 56,8 
 12:10 97 155 161 18 51 38 52,5 
 12:20 97 157 159 18,3 53 40 55,7 
 12:30 97 153 155 20 51 39 57 
 12:40 97 150 151 20,8 46 38 55 
 12:50 96 152 153 22,1 45 40 56 
 13:00 96 150 154 24,5 41 40 56 
 13:10 96 154 151 27,2 39 39 59 
 13:20 96 149 152 27,4 38 40 58 
 13:30 96 145 150 23,5 39 41 51 
 13:40 95 135 150 21,5 34 38 41 
 13:50 95 137 148 21,6 35 38 43 
 14:00 95 139 145 21,1 38 40 46 
 14:10 96 140 142 19,2 40 42 43 
 14:20 96 135 137 16,8 45 45 43 
 
 


















































































Deportista 27. Raza negra.  Deporte: Baloncesto. 
 
Tiempo Saturación Pulso FC VO2/kg VEO2 VECO2 VE 
 0:10 99 71 74 3,8 51 56 12 
 0:20 99 76 72 5,6 44 48 16 
 0:30 100 75 78 5,2 49 50 17 
 0:40 100 69 73 3,7 58 59 14 
 0:50 100 74 70 2,7 75 81 10 
 1:00 100 70 70 3,4 84 84 13 
 1:10 99 70 74 2,3 89 91 12 
 1:20 99 84 91 4 57 65 14 
 1:30 99 99 98 10,9 35 44 26 
 1:40 99 100 98 9,8 38 45 24 
 1:50 99 111 107 14,9 33 40 33 
 2:00 99 106 105 15,2 33 40 34 
 2:10 99 102 102 15,5 30 38 30 
 2:20 99 100 103 14,1 32 40 31 
 2:30 99 102 99 16 31 38 33 
 2:40 99 100 99 14,4 32 39 31 
 2:50 99 100 100 14,4 32 39 31 
 3:00 99 107 107 13,6 32 40 28 
 3:10 99 102 102 17,5 32 38 37 
 3:20 99 96 112 14,4 33 40 31 
 3:30 99 106 117 18,1 31 38 37 
 3:40 98 102 121 20,9 33 38 46 
 3:50 98 115 128 23,2 34 38 53 
 4:00 98 128 133 23,4 42 37 50 
 4:10 98 124 129 23,6 30 37 48 
 4:20 98 119 124 24 31 37 50 
 4:30 97 109 126 24,8 31 38 52 
 
4:40 97 113 128 24,7 33 38 55 
 4:50 97 113 128 23,6 32 37 51 
 5:00 97 115 127 25 31 37 52 
 5:10 97 115 126 24,5 31 36 51 
 5:20 97 130 133 24,9 31 36 51 
 5:30 96 115 136 27 31 36 56 
 5:40 96 101 137 27,3 32 37 59 
 5:50 96 99 140 28,4 32 36 60 
 6:00 96 109 141 28,8 31 36 61 
 6:10 96 104 142 28,8 31 35 61 
 6:20 96 104 145 29,8 31 35 62 
 6:30 96 125 147 30,3 31 36 63 
 6:40 95 125 146 30 31 36 64 
 6:50 95 112 145 30,5 31 36 65 
 7:00 95 97 146 32,2 33 36 71 
 7:10 95 93 144 29,6 32 35 63 
 7:20 95 91 148 30 31 34 62 U Aeróbico 
7:30 95 84 151 31,6 31 34 66 
 7:40 95 85 152 30,6 32 36 65 
 7:50 95 78 157 34,4 31 35 71 
 8:00 95 79 159 35,4 30 34 73 
 8:10 96 80 155 35 31 35 74 
 8:20 96 79 154 34,6 31 35 73 
 8:30 96 78 157 36,4 31 34 75 
 8:40 96 85 159 36,1 31 34 75 
 8:50 95 82 163 35,7 31 34 75 
 9:00 93 80 160 36,3 31 34 77 
 9:10 93 81 157 37 31 34 78 
 9:20 94 81 158 37,7 30 33 76 
 9:30 95 84 147 37,5 31 34 78 
 9:40 94 85 152 38,3 32 34 83 
 9:50 94 84 162 40,2 31 34 85 
 
10:00 93 84 172 40,7 31 33 85 
 10:10 93 84 162 41,9 31 33 86 
 10:20 93 86 173 41,2 32 33 88 T Desaturación 
10:30 92 82 176 40,2 34 34 86 
 10:40 92 85 176 41,4 37 35 91 
 10:50 92 86 178 47,2 31 32 99 
 11:00 92 86 178 45,1 31 32 94 
 11:10 92 88 181 44,9 30 30 90 
 11:20 91 86 176 43,8 31 30 91 
 11:30 91 88 170 46,3 30 30 93 
 11:40 91 88 181 48,6 30 30 99 U anaeróbico 
11:50 92 87 178 43,8 48 42 95 
 12:00 92 89 178 45,5 42 37 110 
 12:10 92 87 183 47,5 60 59 106 
 12:20 92 86 184 46,2 38 35 113 
 12:30 90 83 185 50,4 39 33 117 
 12:40 90 93 184 45,3 37 31 109 
 12:50 90 90 184 49,1 36 31 117 
 13:00 90 86 185 50,9 37 33 119 
 13:10 91 94 187 43,5 37 32 107 Máximo esfuerzo 
13:20 87 115 182 35,1 36 31 86 Recuperación 
13:30 88 174 175 32,5 34 30 74 
 13:40 88 135 172 32,5 35 30 77 
 13:50 89 114 170 29,4 39 32 78 
 14:00 90 100 163 29,2 39 32 76 
 14:10 90 83 157 27,1 41 33 76 
 14:20 90 78 157 30,8 45 34 92 
 14:30 91 74 158 29,6 49 35 96 
 14:40 93 81 157 31,9 48 39 103 
 14:50 93 74 154 31,8 52 43 110 
 15:00 93 74 155 31,5 50 44 101 
 15:10 94 74 151 31,8 48 42 96 
 
15:20 94 77 148 30,3 43 39 87 
 15:30 94 89 141 19,1 184 157 58 
 15:40 93 100 137 20,8 99 74 65 
 15:50 93 121 134 24,3 48 44 75 
 16:00 93 130 132 24 50 43 81 
 16:10 94 133 131 23,2 46 42 71 
 16:20 96 125 127 19,4 53 46 67 
 16:30 96 133 126 19,7 49 44 65 
 16:40 96 119 126 18,1 49 44 58 
 16:50 96 113 119 17 43 39 50 
 17:00 97 114 135 12,3 48 42 39 
 17:10 97 107 113 11,1 47 42 35 
 17:20 97 108 108 10,8 45 42 33 
 17:30 
  
107 10,4 45 43 32 
 17:40 
  
108 9,8 54 49 34 
 17:50 
  









































































































Deportista 27; raza negra; deporte baloncesto 
Pulso
FC
Saturación
